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CUVANT INAINTE

Patologia hipofaringiana este un capitol important al otorinolarin-
gologiei si chirurgiei cervico-faciale.

La ora actuald, in marea majoritate a cazurilor, afectiunile hipofa-
ringelui se trateazi pe cale endoscopica, utilizadu-se microlaringosco-
pia suspendata.

Hipofaringele este unul din organele comunicarii, aceasta din urma
fiind un proces indispensabil si inevitabil in viata de toate zilele, din
care face parte si integrarea socio-profesionald. Tocmai de aceea este
atit de importanta tratarea tuturor patologiilor hipofaringelui.

Complexitatea patologiilor hipofaringelui, a metodelor de explora-
re, dar si a tehnicilor chirurgicale de tratament confera acestei ramuri a
chirurgiei un statut deosebit.

Aceasta lucrare se bazeazd preponderent pe cazuri clinice recente,
selectate din literatura de specialitate si pe datele furnizate de clinica
de Otorinolringologie a Spitalului Clinic Republican, in colaborare cu
clinica de anatomopatologie. Lucrarea este un ajutor §i o orientare pen-
tru toti colegii din ramura.

Materialul teoretic si practic referitor la patologia hipofaringiana
din aceasta lucrare a fost adus la zi si ofera medicilor otorinolaringo-
logi, in special medicilor rezidenti ORL, dar si celor din alte domenii
conexe — chirurgie oro-maxilofaciala, chirurgie toracicd, neurochirur-
gie, angiochirurgie — un suport util in activitatea cotidiana, 1dsand loc,
in acelasi timp, pentru orice documentare, atit teoretica cat si practica.

Autorii:

dr. hab. in med., prof. univ. academician Ababii Ion,
dr. in med. Osman Victor,

dr. in med., conf. univ. Cabac Vasile



CAPITOLUL 1. ELEMENTE DE ANATOMIE
SI FIZIOLOGIE FARINGIANA

Structura anatomicid a faringelui. Faringele este un conduct
musculo-membranos de forma unui semicilindru de aproximativ 12
cm, dispus vertical; partea superioard se situeazd la baza craniului,
iar cea inferioara — la nivelul vertebrei a sasea cervicale. Traiectul sau
strabate regiunea cefalica i regiunea cervicala.

Faringele poseda doua fete laterale, una posterioara, o extremitate
superioard §i una inferioard si se imparte, din punct de vedere
anatomic, in trei zone. Fiecare dintre aceste regiuni ale faringelui isi
are particularitatile sale anatomice, structurale si functionale. Astfel,
afectiunile faringelui nu pot fi descrise in ansamblu pentru ca isi au
specificul propriu de evolutie in functie de aceste zone.

Faringele se imparte in 3 regiuni anatomice (fig. 1):

Supraglottic space
laryngeal vestibule

Subglottic space —




1. Zona superioara, numita §i rinofaringe, epifaringe sau cavum se

incepe la baza craniului si continud pana la nivelul vélului palatin. Are
forma unui cub si sase pereti:

un perete superior pe care se afla amigdala descrisd de Luschka;
un perete inferior care se formeaza numai in timpul deglutitiei sau
al fonatiei, cand vilul palatin adera la peretele posterior al faringe-
lui;

un perete posterior care continud bolta cavumului;

doi pereti laterali, la nivelul cérora se deschid orificiile faringiene
ale trompelor Eustachio. In spatele orificiului se giseste o mica de-
presiune, numita foseta Rosenmuller. Atat la nivelul fosetei, cét si
in jurul orificiilor tubare se giseste un tesut limfatic bogat, care for-
meaza amigdala Gerlach. Amigdala Luschka, impreuna cu amigda-
la Gerlach, amigdala linguala (baza limbii) si cele doud amigdale
palatine formeaza inelul limfatic Waldayer;

un perete anterior care comunicd cu fosele nazale prin cele doua
coane.

2. Zona mijlocie (bucofaringele sau orofaringele) este situatd in

spatele istmului buco-faringian, acesta fiind delimitat de marginea li-
berd a vilului palatin i luetd, la acelasi nivel cu pilierii anteriori §i mai
jos de baza limbii. Bucofaringele este constituit din patru pereti:

un perete anterior, format din istmul bucofaringian;

doi pereti laterali, care sunt delimitati de cei doi pilieri (anterior si
posterior). Pilierii, impreund cu santul amigdaloglos, delimiteaza
loja amigdaliana care contine cele doud amigdale palatine;

un perete posterior, care se continua cu hipofaringele.

3. Zona inferioard (hipofaringele sau laringofaringele) constituie

continuarea bucofaringelui si, prin gura esofagului, continud cu esofa-
gul. Hipofaringele are si el patru pereti:

un perete anterior, format din baza limbii cu amigdala linguala, epi-
glota, orificiul faringian al laringelui, aritenoizii si cartilajul cricoid,
un perete posterior care corespunde vertebrelor cervicale C,-C;
doi pereti laterali care corespund celor doud sinusuri piriforme, pe
unde lichidele si bolul alimentar alunecd din cavitatea bucald in
esofag.



Hipofaringele este situat intre osul hioid si gura esofagului, care

corespunde marginii inferioare a cartilajului cricoid, si este o zoni ana-
tomicd complexa cu un rol important in functionarea sistemelor respi-
rator §i digestiv. Hipofaringele cuprinde trei regiuni:

1.

Jonctiunea faringo-esofagiand (zona postcricoidiand) — se extinde
de la nivelul cartilajelor aritenoide pana la marginea inferioard a
cartilajului cricoid.

Sinusul piriform — se extinde de la pliurile faringo-epiglotice spre
extremitatea superioara a esofagului. Este delimitat prin parti de
cartilajul tiroid. Limitele interne sunt pliurile ariepiglotice si carti-
lajele aritenoid si cricoid.

. Peretele posterior al hipofaringelui se extinde de la limita superi-

oard a osului hioidian, pana la marginea inferioard a cartilajului
cricoid si de la varful unui sinus piriform pana la varful celuilalt.
Anume in aceste 3 regiuni se localizeaza cel mai frecvent afectiu-

nile hipofaringelui.

Structura histologica a faringelui. Din punct de vedere histolo-

gic, faringele este constituit din patru tunici suprapuse:

1.

Mucoasa, tunica internd, formata din epiteliu cilindric ciliat de tip
respirator, la nivel rino-faringian i pavimentos stratificat, la cele-
lalte doua etaje.

Aponevroza formeaza scheletul fibros al faringelui si joaca rol de
suport pentru stratul muscular.

Stratul muscular este format din trei perechi de muschi constrictori
(superior, mijlociu si inferior) cu dispunere circulara si doua perechi
de muschi ridicatori (stilo-faringian si palato-faringian), longitu-
dinali. Muschii constrictori reprezintd stratul extern: constrictorul
superior este fixat pe baza craniului (carligul apofizei pterigoide,
ligamentul pterigomandibular, extremitatea posterioara a mandibu-
lei), constrictorul mijlociu — pe cornul mare si mic al hioidului si
constrictorul inferior — pe arcul cricoidian, marginea posterioard a
lamei laterale a cartilajului cricoid.

Adventicea, tunica externa, este formata din tesut conjunctiv lax si
inveleste musculatura faringelui.

Agsadar, mucoasa care captuseste nazofaringele este formatd din



mai multe rdnduri de epiteliu ciliat. Orofaringele si hipofaringele con-
tin epiteliu stratificat, non-cheratinizat scuamos.
Vascularizatia faringelui. Artera carotida externa, prin ramurile
el, asigurd aportul sangvin, drenajul venos este asigurat de vena jugu-
lard internd, iar drenajul limfatic —
de nodurile limfatice ale lantului jugular: grupurile jugular superi-
or, mediu si inferior.
Inervatia faringelui. Motricitatea musculaturii faringiene se afla
sub controlul nervilor cranieni glosofaringian (IX) si vag (X). Inerva-
tia senzitiva este asiguratd de nervul trigemen pentru nazofaringe, de
nervul glosofaringian pentru orofaringe si de nervul vag pentru hipo-
faringe.
Fiziologia si fiziopatologia faringelui. Faringele indeplineste cinci
functii importante:
1. deglutitia;
functia senzoriala,
functia imunologica;
functia respiratorie;
functia fonatorie.
Deglutzjza este un act reflex, declangat de bolul alimentar ajuns la
nivelul bazei limbii si care se desfasoard in mai multe etape:
 inchiderea comunicarii cu nazofaringele prin ridicarea valului pa-
latin moale;
 deplasarea antero-superioard a laringelui sub baza limbii; epiglota
acopera coroana laringiana;

¢ adductia corzilor vocale;

 trecerea bolului alimentar prin sinusurile piriforme;

 relaxarea sfincterului esofagian superior, propulsarea bolulului in
esofag de catre muschii constrictori.

Functia respiratorie. Faringele constituie o intersectie la nivelul
cailor aeriene si digestive superioare; acesta participd alternativ la am-
bele functii. In timpul pasajului aerului inspirat sau expirat prin rinofa-
ringe i orofaringe, deglutitia este inhibata.

Functia senzoriala, perceperea gustului se realizeaza atat la nive-
lul papilelor linguale gustative cat i prin receptorii de la nivelul oro-

DR



faringelui. Senzatiile gustative fundamentale sunt: dulce, sdrat, acru

(percepute la nivel lingual) si amar (perceput la nivelului faringelui).

Senzatiile gustative din cele doud treimi anterioare ale limbii sunt cu-

lese de nervul numit coarda timpanului (ram al nervului facial) care

se anastomozeazi cu lingualul (ram al nervului trigemen), iar cele din
treimea posterioard sunt receptionate de nervii IX si X. Aroma specifi-
ci a diferitor alimente este insad perceputa de filetele nervului olfactiv.

Functia imunologicad este asigurati de tesutul limfoepitelial grupat
in asa-numitul inel Waldeyer. Functiile de supraveghere imunologica
specifice tonsilelor sunt:

» producerea limfocitelor;

+ expunerea limfocitelor de tip B si T la antigenii uzuali (in acest
mod, se asigurd productia de limfocite mesager si limfocite cu me-
morie);

 plasmocitele secreta toate tipurile de imunoglobuline;

+ limfocitele imunoactive patrund in torentul sangvin si limfatic.
Functia fonatorie. Cavitatea bucald, faringele si limba joacd un

rol important in emiterea sunetelor articulate si in realizarea timbrului

specific al vocii prin modularea sunetului fundamental emis la nivelul
corzilor vocale.

10



CAPITOLUL 2. EXAMENUL FARINGELUI
FIZIOPATOLOGIA

Examenul subiectiv determina existenta urmétoarelor sindroame:
1. Sindromul senzitiv

Odinofagia — durerea faringiana, care se accentueaza cu deglutifia
si iradiaza in ureche.

Parestezii faringiene — senzatii diverse care se accentueaza in tim-
pul deglutitiei In gol.

Hiperestezia sau hipoestezia.

2. Sindromul digestiv

Disfagia — refluarea alimentelor pe nas, patrunderea alimentelor in
laringe si cdile aeriene inferioare, refluarea alimentelor in cavitatea
bucald sau stagnarea in faringe.

Sindromul fonator (rinolalia inchisd in obstructia cavumului si

rinolalia deschisa in insuficienta valului palatin):

Disfonia — alterarea sunetului, produsd de modificari anatomice
(malformatii, traumatisme, corpi striini, inflamatii, tumori) sau tul-
buriri functionale ale musculaturii hipofaringelui.
3. Sindromul respirator
Dispneea — o tulburare a respiratiei caracterizatd prin modificarea
ritmului i intensititii migcarilor respiratorii, subiectiv manifestan-
du-se prin senzatia de insuficientd de aer. In afectiunile obstruc-
tive ale hipofaringelui, anatomice sau functionale, dispneea poate
fi obiectivatd prin semne clinice, iar sindromul poartd numele de
insuficienti respiratorie obstructiva.
4. Sindromul senzorial (disgueziile).

Examenul obiectiv
Se examineaza regiunea bucald, jugald, mandibulard, submandibu-
lard, parotidiana. Se inregistreazd modificarile patologice, de pozi-
tie, numdr, dimensiuni etc.
Palpatia se executa la nivelul aceloragi regiuni. Palparea ganglio-
nilor aferenti faringelui (subangulomandibulari, retromandibulari)
si a cavitatii bucale (submandibulari) este de maxima importanta.
Adenopatia inflamatorie este, in general, dureroasi, cea tumorala
este ferma, nedureroasa.
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3. Examenul endocavitar Incepe cu examenul cavitatii bucale, bucofa-
ringoscopia, rinoscopia posterioara.

4. Examinarea hipofaringelui se face in cadrul examenului laringelui.
Laringoscopia indirectd. Imaginea normala a laringoscopiei cuprin-
de o parte a hipofaringelui (ceea ce se giseste in afara coroanei
laringiene) si laringele (in interiorul coroanei laringiene). In partea
anterioard se observa baza limbii cu valul lingual si depozite de
tesut limfatic sau amigdala linguala. In partea posterioara a hipo-
faringelui apare epiglota. Intre epigloti si baza limbii se giseste o
depresiune despartitd in doua printr-o plicd mucoasa (plica gloso-
epiglotica) — fosetele gloso-epiglotice sau valeculele. Tot in partea
posterioard se gasesc doud proeminente mai albicioase — cartila-
jele aritenoide, iar de la acestea spre marginile epiglotei, pornesc
doud plici — plicile ariteno-epiglotice. Intre cei doi aritenoizi se
gaseste plica interaritenoidiana. De la peretii faringelui, doua plici,
cele faringo-epiglotice, pleaca spre marginea epiglotei. Epiglota,
plicile ariteno-epiglotice, aritenoizii si plica interaritenoidiani for-
meazd Tmpreund coroana laringiand, care este orificiul superior al
laringelui.

Intre peretele posterior si cei laterali ai faringelui si laringe exista
un spatiu virtual care se deschide la trecerea bolului alimentar — spatiul
faringelui. Acest spatiu ocupa partea posterioara si laterala a faringelui
de formd semilunard, iar in partea anterioard, peretele faringelui for-
meaza cu cel al laringelui doua unghiuri denumite sinusuri piriforme
sau santuri faringo-laringiene, care au un versant laringian si unul fa-
ringian.

Mucoasa hipofaringelui si a laringelui este de culoare roz, umeda,
cu desen vascular vizibil, numai corzile vocale contrasteaza prin culoa-
rea alb-sidefie.

Laringoscopia indirectd poate evidentia: congestia mucoasei, pa-
loare, plagi, hematoame, corpi straini, membrane false, edeme, steno-
ze, chisturi, ulceratii, tumori etc.

Laringoscopia directd este o metoda superioard precedentei si
permite manevre instrumentale endofaringiene i endolaringiene (vi-
zualizarea ventriculelor Morgagni, a fetei inferioare a corzii vocale,

S
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biopsii), dar necesita o preanestezie si anestezia de suprafata a hipofa-
ringelui si a laringelui.

Fig. 2. Laringosicopia directd cu examinarea hipofaringelui

O perfectionarea metodeia constituit-ofixarealaringoscopului
printr-un sistem de parghii (laringoscopia in suspensie), care permite
medicului sa manipuleze cu ambele maini. Sub anestezie generald
prin intubatie, se pot efectua interventii chirurgicale de precizie
asupra hipofaringelui si endolaringelui, folosindu-se microscopul
operator i instrumente adecvate de microchirurgie sau LASER-ul
CO,. Examinarea cu fibra optica a permis utilizarea unui laringoscop
flexibil, care se introduce prin fosele nazale si faringe, pana la laringe,
in pozitia agezat, cu anestezie de suprafatd sau de contact.

Examenul functional

1. Functia de deglutitie a faringelui se investigheaza prin anamneza,
prinurmarirea deglutitiei substantei de contrast pe ecranul radiologic.
Bolul alimentar poate reflua pe nas (insuficienta valului palatin in
malformatii sau paralizii), poate patrunde in cdile aeriene, poate
stagna 1n faringe (paralizie bulbard, miastenie) sau poate regurgita
in cavitatea bucala (stenoze, corpi strdini).

2. Functia fonatorie — rinolalia inchisa si deschisd au sonoritati
elocvente. in prima, consoanele m si n devin b si p (se pronunti
,baba” in loc de ,,mama”), iar in a doua, vocalele devin diftongi.

13



Dac apar dubii, se plaseaza un smoc de vatd in fata narinelor §i se
observa miscarile acestuia in timpul vorbirii.

3. Functia respiratoric — obstructia rinofaringiand provoacd
respiragie bucald §i rinolalie inchisa. Obstructia bucofaringelui
sau a hipofaringelui duce la insuficientd respiratorie obstructiva
superioara.

4. Functia senzoriald — gusturile sérat, dulce §i acru se receptioneaza
pe 2/3 anterioare ale limbii, in cavitatea bucali, calea nervoasa fiind
nervul lingual — coarda timpanului, intermediarul Wrisberg. La
baza limbii, gustul amar se receptioneazd de papilele caliciforme,
informatie transmisd prin nervul glosso-faringian. Disguezia este
mai exprimati la a cei ce poartd proteze dentare totale, dar apar si in
caz de paralizie faciald, tabes, discrinii, nevroze.

5. Functia de aparare — reflexul de voma apare prin atingerea mucoasei
faringiene. Apirarea imunitard — functia inelului limfatic Waldayer
— se testeaza in laborator.

Examindri de laborator specifice faringelui

1. Examenul bacteriologic al secrefiei faringiene trebuie interpretat
numai in context clinic sau epidemiologic.

2. Examenul radiologic pe ecran, cu sau fard substanta de contrast,
aduce unele preciziri utile in caz de tumori ale hipofaringelui.
Arteriografia poate arita pediculul unui angiofibrom sau a unui
angiom si permite embolizarea selectivd a acestora. Tomografia
computerizatd poate evalua corect extinderile unei tumori.
Scintigrafia poate fi utild numai in unele cazuri. Limfografia poate
decela invazia ganglionard a unui cancer hipofaringian.

3. Biopsia din faringe este un examen adesea indispensabil si usor de
realizat.
in toate cazurile de diagnostic incert, precum si in caz de tumora,

biopsia clarifici diagnosticul. Daca biopsia este negativd, dar

suspiciunea clinica persistd in favoarea unei tumori maligne, biopsia
trebuie reficuta si prelevate fragmente din puncte diferite.

14



CAPITOLUL 3. TUMORILE BENIGNE SI AFECTIUNILE
NONTUMORALE ALE HIPOFARINGELUI

3.1. Tumorile benigne ale hipofaringelui — notiuni generale de
diagnostic si tratament

Tumorile benigne (polipul, lipomul, schwannomul, hemangiomul,
papilomul) si chisturile de hipofaringe sunt relativ rare §i reprezinta
20% din tumorile hipofaringelui si ale esofagului. Fiind mai putin frec-
vente decat tumorile maligne, tumorile benigne ale hipofaringelui pot
fi clasificate ca intraluminale, intramurale sau extramurale.

Clasificarea histolohicd a tumorilor benigne ale hipofaringelui
(OMS):

Tumori benigne epiteliale
» Papilomul,

* Papilomatoza,
» Adenomul pleomorf,
¢ Chistadenomul papilar oncocitic.

Tumori benigne neepiteliale

¢ Schwannomul,

*  Neurofibromul,

* Lipomul,

* Leiomiomul,

« Rabdomiomul,

* Hemangiomul,

¢ Limfangiomul,

* Tumori din celule granulare.

Cele mai frecvente sunt tumorile benigne mezenchimale, care
debuteazd ca o leziune intramurald si ulterior formeazd o umflatura
polipoidala care poate atinge dimensiuni considerabile. Polipul fibro-
vascular esofagian si hipofaringian este cea mai frecventd tumora in-
traluminal3, dar este extrem de rard si reprezintd mai putin de 1% din
toate tumorile ale hipofaringelui si ale esofagului. Acestea sunt cunos-
cute si sub numele de polipi giganti benigni, fibroame polipoide, polipi
giganti fibrovasculari, miomuri, fibrolipoame, lipoame pediculate, po-
lipi fibroepiteliali gi lipoame de hipofaringe.
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Tumorile benigne ale hipofaringelui, afectiuni extrem de rare, care
reprezinta circa 0,25% din totalul tumorilor maligne ale hipofaringelui,
sunt leziuni solitare (rar multiple), care predomina la barbati cu varsta
cuprinsd intre 30 si 50 de ani. De cele mai multe ori, aceste tumori
sunt mari si pediculate, cu o tulpina sau pedicul fixat in regiunea mus-
chiului cricofaringian. In orice loc si-ar avea originea, pe hipofaringe
sau esofagul superior, acestea Incep ca leziuni mici si sesile, care se
alungesc din cauza peristaltismului esofagian in locurile vulnerabile
ale submucoasei.

Tumorile benigne ale hipofaringelui pot raiméane asimptomatice pe-
rioade indelungate de timp. Concomitent cu cresterea leziunii, pacientii
acuza de obicei senzatie de corp strdin sau sentiment de plenitudine in
gat, disfagie, varsaturi, odinofagie, expectoratie excesiva de mucus, aspi-
ratie de alimente si pierdere ponderali. In cazuri avansate, sunt raportate
s1 simptome nespecifice respiratorii (tuse cronica, pneumonii recurente,
dispnee si obstructia cailor aeriene superioare), regurgitarea de masa ali-
mentard in gurd, mai ales dupa o perioada scurta de tuse sau varsituri.

Din cauza pericolului de obstructie a cailor aeriene superioare, care
poate duce la asfixie sau chiar la deces, pacientii cu tumori benigne ale
hipofaringelui necesita o diagnosticare cit mai precoce.

Managementul tumorilor benigne ale hipofaringelui include, in pri-
mul rand, asigurarea securitatii cailor respiratorii si ulterior, identifica-
rea si localizarea tumorii, urmata de excizie.

Diagnosticul tumorilor hipofaringelui este un proces complex: eva-
luarea initiala adecvata a simptomelor enumerate mai sus, anamneza
detaliata si examenul fizic. Pe langa examinarea cu oglinda sau larin-
goscopia indirecta, diagnosticul trebuie sa includd examenul endosco-
pic sub anestezie generald endotraheald. Laringoscopia directd ofera
posibilitatea inspectiei unor zone mai putin accesibile laringoscopiei
indirecte, cum ar fi comisura anterioara, ventriculul Morgagni, subglo-
ta, piciorul epiglotei, coroana laringiana, baza limbii, sinusurile piri-
forme, peretele posterior al hipofaringelui gi gura esofagului. Laringo-
scopia directa este cea mai bund modalitate de evaluare a perimetrului
de extensiune a tumorii. Aplicarea unor manevre simple in timpul in-
vestigatiei endoscopice (torsiunea capului, retragerea si/sau avansarea
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tubului endoscopic, asociate cu presiuni efectuate cu mana stangd pe
axul laringo-traheal) sunt foarte eficiente pentru examinarea detaliatd
a hipofaringelui. O biopsie pentru confirmarea sau infirmarea histolo-
gicd a tumorii poate fi prelevata in cadrul aceleiasi sedinte. Medicul
otorinolaringolog trebuie sd aibd o experientd considerabila pentru a
putea interpreta corect structurile hipofaringelui examinate in perioada
preoperatorie. Aceasta permite ulterior chirurgului sd se orienteze mai
usor in timpul interventiei.

Examenul radiologic cu substantd de contrast cu bariu permite de-
tectarea unui defect de umplere, determinarea exacti a dimensiunilor §i
pozitiei leziunii, diagnosticarea ugoara unor tumori ale hipofaringelui.

Ecografia este o parte integranta a diagnosticului de rutind a boli-
lor din zona capului si a gatului. Ultrasunetul joacd un rol important, in
special in diagnosticul, tratamentul si evaluarea in dinamica a cance-
rului capului si al gatului. Imaginile ecografice ale esofagului superi-
or, laringelui si hipofaringelui sunt adesea dificil de realizat din cauza
conditiilor anatomice. De aceea tomografia computerizata §i rezonanta
magnetica nucleara sunt tehnici de imagistica de prima linie, la care se
va recurge pentru diagnosticarea bolilor acestor organe.

Tomografia computerizatd si rezonanta magneticd sunt indispen-
sabile si complementare examenului clinic si endoscopiei pentru dia-
gnosticarea i determinarea tacticii terapeutice in tratamentul tumorilor
hipofaringelui. Acestea permit detectarea exacta si cu acuratete a tumo-
rii, definirea dimensiunii tumorii si determinarea gradului de afectare a
structurilor adiacente si a nodulilor limfatici cervicali, detectarea recidi-
velor tumorii dupi interventia chirurgicala. Tomografia computerizata
si rezonanta magnetica au, practic, capacitafi similare de diagnosticare
atumorilor hipofaringelui. Totusi, rezonan{a magnetica oferd o imagine
mai clard a tumorii in plan sagital si coronal. Tomografia computerizata
spiralati permite obtinerea secventelor volumetrice tridimensionale de
o calitate semnificativ mai buni si reconstructie mult mai ugoara.

Angiografia cu substractie digitald, efectuata in cazul leziunilor
vasculare, determind aglomerarea de ramuri arteriale, vene dilatate si
sinuoase, permite stabilirea dimensiunii exacte a formei, localizarii, a
conturului si a relatiei dintre tumora si vasele mari ale gatului.
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{n ultimii ani, s-a dezvoltat ecografia endoscopica endoluminali —
o noud tehnica promititoare, care produce imagini de rezolutie inalta
ale organelor tubulare si este utilizatd pentru planificarea interventiilor
chirurgicale. Imagistica functionald a hipofaringelui, realizata in cursul
manevrelor dinamice (in fonatie sau in cursul manevrei Valsalva) fa-
ciliteazd diagnosticarea tumorilor hipofaringelui. Screeningul regiunii
hipofaringelui, realizat in cadrul endoscopiei gastro-intestinale supe-
rioare in cazul afectiunilor gastro-intestinale, poate detecta leziuni ale
acestei regiuni aflate 1n stadii precoce.

De localizarea leziunii si prezentarea clinicd a tumorilor benigne
ale hipofaringelui depinde cét de simpld sau cit de complicatd va fi
diagnosticarea acestora. In cazul prolapsului tumorii in gura si faringe,
aceasta poate fi usor vizualizati si diagnosticata prin examen oral i fi-
brolaringoscopie. Cand tumorile sunt situate mai adanc, in tractul aero-
digestiv, diagnosticarea poate fi mai dificild. Combinarea examenului
imagistic, esofagografiei si endoscopiei sunt deseori necesare pentru
stabilirea unui diagnostic corect.

Examenul endoscopic, reveleaza tumorile benigne ale hipofaringe-
lui ca pe o0 masa palpabila, acoperitd cu mucoasa normala, cu suprafa-
ta netedd. Leziunile pot fi gigante (pand la 25 de centimetri), lungi si
pediculate, cu un pedicul subtire sau cu tulpina, multilobulare sau cu
expansiune bulboasa la varf.

Numai biopsia i examenul histopatologic permit stabilirea dia-
gnosticului exact al tumorii hipofaringelui. Din punct de vedere histo-
logic, se va stabili dacd mucoasa de aspect normal, care acopera leziu-
nea, este constituitd din celule scuamoase stratificate, iar tipul celular
va fi determinat in functie de componentele histologice care predomina
in tumora.

Obiectivele tratamentului tumorilor benigne ale hipofaringelui si
ale bazei limbii includ:

1) eliminarea intregii tumori atunci cand este posibil;

2) mentinerea functionalitatii structurilor implicate in proces;

3) disparitia treptatd a complicatiilor asociate, aparute din cauza
invaziei sau presiunii tumorii asupra structurilor adiacente (obstructia
cailor respiratorii, disfonie, disfagie etc.);
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4) prevenirea mutilarit;

5) revenirea la normal.

Unica metoda de tratament al tumorilor benigne ale hipofaringelui
constd, de obicei, In excizia chirurgicald. Alegerea tehnicii operatorii
depinde de localizarea, caracterul fizic si dimensiunea tumorii, exis-
tenta sau absenta pediculului, varsta, starea generala si preferinta indi-
viduald a pacientului. Interventia chirurgicald se va realiza fie pe cale
endoscopica (rigida sau flexibild), fie prin abord lateral cervical.

Microlaringoscopia in suspensie se realizeaza sub anestezie gene-
rala: pacientul este in decubitus dorsal, cu gatul in extensie; si i se
fixeaza un protector dentar. Endoscopul se insereaza in mod transoral
in hipofaringe, pentru o expunere optima a tumorii; aparatul poate exe-
cuta ugoare miscéri circulare. Un telescop cu o camerd foto §i monitor
oferd o expunere excelenta.

Microscopul cu micromanipulator $i LASER-ul cu CO, sunt fixati
la o distanta de lucru de 400 mm. Raza LASER se axeaza pe podul de
tesut. Mucoasa esofagiana sau faringiana din spatele podului de tesut
se protejeaza de leziuni accidentale cu LASER cu un tampon umed.
Disectia chirurgicald cu LASER incepe cu o incizie in mijlocul podului
de tesut (1-2 W, cw-mode, diametrul 0,25 mm). Marginile inciziei se
desfac si se formeaza o plagd in forma de pana, care permite o imagine
de ansamblu. La sfarsitul procedurii, pasajul hipolaringian si esofagian
este degajat gi atunci in esofag se introduce o sonda nazogastrald. Timp
de 4 zile, pacientii sunt tratati cu metronidazol si cefuroxim. in prima
zi dupi interventie, alimentatia va fi doar fluida. in absenta complica-
tiilor, a doua zi se elimind sonda nazogastrici. Inainte de externare, se
efectueazi un control radiologic.

Interventia chirurgicald prin microlaringoscopie, cu instrumente
reci sau cu LASER-ul CO, nu produce cicatrizare, iar prejudiciile gi
hemoragia sunt mai reduse, durata interventiei chirurgicale este mai
scurtd. Dezavantajul este insa ca nu se poate evita sectionarea §i lezarea
mucoasei normale a hipofaringelui, chiar in caz de tumora de dimen-
siuni mici. Metoda se recomanda in cazurile in care tumora poate fi
vizualizatd in Intregime, este localizatd, cu pedicul tumoral subtire si
un risc scizut de sangerare. in ultimul timp, sunt utilizate dispozitive
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noi — endoscoapele rigide (Karl Storz GmbH, Germania), care permit
diagnosticarea si tratamentul leziunilor superficiale ale hipofaringelui
si esofagului.

Pacientilor cu tumori mari (mai mult de 8 cm in lungime), cu pe-
dicul tumoral gros, bogat vascularizat si dificil de recunoscut, cu risc
mare de singerare si la care indepartarea tumorii este imposibila, nu
li se recomandi ablatia leziunii prin microlaringoscopie dar prin fa-
ringotomie laterald, cu intubare preoperatorie, sau prin traheostomie.
Prima interventie documentata a faringelui prin faringotomie laterala a
fost realizata de David Cheever, profesor la Harvard, in 1869, ca par-
te componenta a interventiei pentru indepartarea unei tumori maligne
a amigdalelor. Interventia chirurgicald a fost popularizatd de Wilfred
Trotter in Anglia, in deceniile 2-3 ale secolului al XX-lea. Ulterior,
faringotomia laterald a fost pe larg utilizatd in lumea intreaga.

Toate interventiile chirurgicale se realizeaza sub anestezie genera-
1a. Incizia cervicala laterald se realizeaza de la marginea inferioard a
osului hioid pana la traheostomd. Separarea trece prin marginea ante-
rioard a muschiului sternocleidomastoidian i in jurul arterei carotide
comune. {nvelisul carotidei este usor retractat in sens lateral, laringele
retras in sens medial gi unul din muschii omohioizi este separat sau re-
tras in partea de jos. Vena tiroidiand medie i artera tiroidiana inferioard
sunt separate. Miotomia cricofaringiand se efectueaza pe partea laterala
a cartilajului tiroid, evitdndu-se orice prejudiciu la nivelul nervului la-
ringian recurent. Partea superioard dreaptd a cartilajului tiroid, este de
asemenea rezecata, apoi, tumora este cu grija separata de tesutul din jur
si eliminatd. Se verificd minutios integritatea cavitatii laringelui. Mus-
chiul constrictor inferior faringian este suturat i operatia este terminata.

Faringotomia laterald permite eliminarea tumorii fard afectarea
straturilor mucoasei i submucoasei, fard a prejudicia mucoasa laringi-
and, i comportd un risc limitat de lezare a structurilor importante, cum
ar fi corzile vocale. Cu toate acestea, metoda comporta totusi riscul de
a leza nervul laringian superior cu aparitia semnelor de aspiratie.

Unii autori considera ca aplicarea LASER-ului prin laringoscopie
nu este adecvata pentru tumorile vasculare ale hipofaringelui si supra-
glotei. Abordul de electie este tirotomia supero-laterala, care permite

20



o expunere buna a hipofaringelui si endolaringelui, flexibilitate intra-
operatorie §i comporta risc redus de sechele. Accesul la tumora prin
tirotomie se efectueaza fara sa se perturbe mucoasa faringiana.

Cand tumora este prea mare pentru a fi eliminata prin faringotomie,
se recomanda gastrostomia. Totodata, exista si descrieri ale unor cazuri
de inlaturare endoscopica a tumorilor benigne gigante ale hipofaringe-
lui si ale esofagului.

Tumorile benigne ale hipofaringelui trebuie rezecate complet pen-
tru a preveni morbiditatea si mortalitatea asociate cu aceste leziuni.

3.2. Formele clinico-anatomice ale tumorilor hipofaringelui

Formele clinico-anatomice ale tumorilor benigne ale hipofaringelui
sunt descrise, In mare parte, pe baza cazurilor clinice raportate in lite-
ratura de specialitate.

Polipul hipofaringian este o tumora benigna, submucoasa, intra-
luminala, de diferite dimensiuni, rar diagnosticata in practica clinica.

Incidenta. Polipul hipofaringian apare mai frecvent la barbati de
varsta mijlocie si la varstnici, raportul barbati/femei constituind 2,2:1.
Varsta medie de diagnosticare a leziunii este de 54 de ani, cu un inter-
val de la 19 luni la 88 de ani. Incidenta exacta a polipului hipofaringian
este necunoscuta.

Polipul hipofaringelui apare frecvent ca leziune solitara, are di-
mensiuni mici sau medii.
Foarte rar sunt constatati po-
lipi de dimensiuni uriage sau
polipi multipli. Circa 85-90%
din polipi provin din esofagul
proximal (esofagul cervical si
sfincterul esofagian superior),
unde mucoasa este subtire si
pliabila. Adesea, polipii apar
la nivelul muschiului cricofa-
ringian $i al sinusurilor piri-
forme. In 16% din cazuri pedicu-  Fig. 3. Polip cu originea pe peretele

lul tumorii este plasat in hipofa- lateral al sinusului piriform
ringe (fig. 3). al hipofaringelui: aspect preoperator
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Etiopatogenia. Din cauza amestecului de tesuturi stromale din care
este format, s-a emis ipoteza ci polipul fibrovascular poate fi un hamar-
tom sau un tip neobignuit de polip inflamator. Conform altei teorii, lezi-
unea apare in urma unor leziuni secundare produse la nivelul mucoasei,
in urma refluxului gastro-esofagian sau a mucoasei ectopice gastrice.

Fiziopatologia. Mecanismele fiziopatologice de formare a polipu-
lui nu sunt cunoscute. Se considera ci aceste leziuni provin din tumori
benigne submucoase, care, concomitent cu miscérile de propulsie din
cadrul actului de deglutitie, sunt trase cu mucoasa lor subtire in esofag,
se extind progresiv si devin polipi pediculati. Miscérile repetitive de
peristaltism esofagian contribuie cu timpul la alungirea pediculului.

Pericolul acestei leziuni constd in riscul regurgitarii polipului in
guri si in asfixia secundard; nu sunt excluse situatii clinice de urgenta,
cum ar fi obstructia completi a cilor respiratorii din cauza aspiratiei
polipului, care poate provoca moartea subita.

Simptomele. Din cauza cresterii lente, polipul poate riméne asimp-
tomatic timp de ani de zile, pana cand atinge dimensiuni importante.
Simptomele polipului hipofaringian variaza in functie de dimensiuni,
localizare si complicatii. Cel mai frecvent simptom este disfagia, con-
statatd la 62% dintre pacientii care suferd de aceasta in medie de 3,7
ani. Disfagia este, de obicei, progresiva si se dezvolta concomitent cu
cresterea tumorii, initial la trecerea alimentelor solide si apoi — a celor
lichide. Al doilea simptom este regurgitarea formatiunii tumorale in
gurd, constatata la 38% din pacienti. Acesta este unicul simptom in cir-
ca 15% din cazuri. Senzatia persistenta de nod (corp strain) in gét este
raportatd de 25% dintre pacienti, iar pierderea in greutate — de 19%.
Mai rar sunt raportate regurgitarea alimentelor (14%), dureri retroster-
nale in repaos (8%), tuse persistentd (7%), odinofagie (7%), durere in
gt (5%), varsaturi (2%), disconfort epigastric sau dureri abdomina-
le (1%), melend (1%) si simptome respiratorii nespecifice (dispnee si
pneumonie recurentd).

Diagnosticarea polipului hipofaringian fiind dificilé, cca 30% din
pacienti pot deceda fara sa fi fost diagnosticati corect. Diagnosticul in-
clude identificarea initiald a pacientilor care prezintd simptomele enu-
merate mai sus, anamneza detaliati si examenul fizic, urmate de studiul
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de contrast cu bariu, examenul endoscopic, tomografia computerizata,
rezonanta magnetica, ecografia endoscopica (fig. 4).

Radiografia de contrast cu bariu demonstreaza un defect de um-
plere in partea superioara a esofagului cervical. Esofagogastroscopia
conventionald insa este standardul de aur pentru diagnosticarea tumo-
rilor hipofaringelui: aceasta aratd cu o precizie maxima amplasarea,
marimea §i suprafata tumorii. Tomografia computerizata furnizeaza
informatii despre organele adiacente, problemele si relatia acestora cu
leziunea. Rezonanta magnetica poate defini componenta polipului, ele-
ment deosebit de util in selectarea tratamentului endoscopic. In cazul
in care polipul este bogat in vase §i sangerarea este greu de controlat,
rezectia endoscopica este riscantd. Ultrasonografia endoscopica poate
determina o leziune ecogenicd eterogena. Aceste metode se aplica de
reguld nu doar pentru a detecta o masa, dar si pentru a determina di-
mensiunea, configuratia, originea si extinderea leziunii.

Fig. 4. Polip hipofaringian: la nivelul sinusului piriform stang se evidentiaza
o formatiune voluminoasa cu contur neregulat si structurd omogena —
20,5%18,5%23,5 mm
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Detectarea prin esofagoscopie poate fi dificila sau imposibila din
cauza compozitiei similare a mucoasei polipului si a celei normale a
hipofaringelui si esofagului. Chiar si dupa o examinare preoperatorie
aprofundata, inclusiv o endoscopie, o ecografie endoscopica, o radi-
ografie de contrast cu bariu, o tomografie computerizata, in 25% din
cazuri polipii pot fi trecuti cu vederea sau pot fi gresit diagnosticati
ca 0 masa intramurala, care se elimind printr-o procedura chirurgicala
drasticad si inutild cum ar fi esofagectomia cu interpunerea de colon.

Endoscopia aratd, cel mai frecvent, ca suprafata polipului hipofa-
ringian este netedd, de aceeasi culoare cu mucoasa normala a hipofa-
ringelui; pediculul are sediul pe peretele lateral al hipofaringelui sau
in sinusurile piriforme (fig. 5). Tomografia computerizata si rezonanta
magnetica aratd cd marginea leziunii este neteda si se distinge clar de
organele vecine. Polipul hipofaringian poate prezenta un ulcer la varf,
apdrut din cauza expunerii la acidul gastric si care poate duce la he-
moragii oculte. Lungimea medie
a polipului este de 13,3 cm (de la
5 cm la 28 cm), iar latimea medie
—de 3,8 cm (de la 2,6 cm la 4,8
cm).

in sectiune, tumora este omo-
gend, de culoare galben-alba.
Examenul histologic aratd mai
multe tipuri de celule, tumori
submucoase de origine benigna,
in majoritatea cazurilor cu o com-

’ : e ponenta fibroasa determinata. In-

Fig. 5. Polip cu originea pe peretele ' il :

lateral al sinusului piriform al flamatia cronica se obs.eva la22%
hipofaringelui: din cazurile studiate din punct de
aspect brut cu dimensiunea 3,5x1,5 cm vedere histologic. Caracteristici-
dupa excizia endoscopicd perorala e histologice principale ale unui
polip fibrovascular sunt: tesut in-
conjurat de epiteliu scuamos hiperplastic, care contine multiple struc-
turi vasculare difuze congestionate, celule inflamatorii cronice si tesut

focal, matur, adipos, intr-o stroma fibroasa edematoasa subepiteliala.
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Polipul fibromatos al hipofaringelui, generat in marea majoritate
a cazurilor de amigdalele palatine, consta din tesut fibros conjunctiv
cu vase mici difuze, celule grase si inflamatorii, acoperite cu epiteliu
scuamos normal. Polipul fibromatos al hipofaringelui de origine epi-
teliald faringiana si polipul hipofaringian hamartomatos sunt patologii
rare. Polipul fibromatos este un termen de diagnostic clinic i semnifica
o leziune pediculatd, formata din tesut fibros, care apare la suprafata
mucoaselor in cavitatea faringianad. Din cauza caracteristicilor anato-
mice si fiziologice, polipul fibromatos apare frecvent in partea crico-
faringiana si pe esofagul superior.

Mucoasa normalad scuamoasa stratificata acopera celulele fusiforme
cu o stroma fibrovasculara cu adipocite ocazionale. Uneori, se determi-
na un infiltrat cu celule mononucleare, cu eozinofile proeminente. Va-
sele sunt un amestec de artere musculare, vene si capilare fard modi-
ficari maligne, dar este adevarat ca degenerarea maligna se intalneste

rareori (fig. 6).

A B
Fig. 6. Polip fibros, tapetat cu epiteliu cilic, infiltrat limfocitar difuz, HE:
A —10%0,25, B —40x0,65

Diagnosticul diferential al polipului fibrovascular include hamarto-
mul, lipomul, hemangiomul, limfangiomul i schwannomul, precum si
multe tumori rare, cum ar fi tumora carcinoida si hemodectomul.

Tratamentul. Din cauza caracterului progresiv al leziunii si compli-
catiilor potential dezastruoase (riscul de asfixie §i moarte subitd), este
recomandata excizia completd chirurgicald a polipului hipofaringian
benign. Tehnica chirurgicald, selectatd dupa evaluarea originii, loca-
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lizarii, dimensiunii tumorii, vascularizatiei pedicului §i potentialului
de hemoragie a polipului, poate fi una transorald, transcervicala sau
transtoracici. In general, polipii cu diametrul mai mic de 2 cm si care
pot fi vizualizati in intregime pot fi eliminati prin ligaturare endosco-
pica si electrocoagularea pediculului. Avantajele tehnicii endoscopice
ale acestel interventii constau in aceea ca provoaca sangerari mai mici
(mai putin abundente), lasa mai putine sechele, dureaza mai putin. Po-
lipii mai lungi de 8 cm sau acei cu pedicul gros si bogat vascularizat
trebuie eliminati prin excizie chirurgicald, de obicei, printr-o incizie
cervicald, ce se efectueaza prin intubare preoperatorie sau traheosto-
mie. Atunci cand polipul este prea mare pentru a fi eliminat prin farin-
gotomie, se recomandd gastrostomia. Totodata, sunt descrise si cazuri
de inlaturare endoscopica a polipului fibrovascular gigant.

Polipii hipofaringelui sunt inlaturati pe cale endoscopica prin mi-
crolaringoscopie suspendata cu anestezie generald si intubatie orotra-
heald in 80% din cazuri, si prin incizie cervicald — in 20% din cazuri.

Evolutia postoperatorie este favorabila. Recidivele leziunii dupi
polipectomie sunt rare. Degenerarea maligna a polipului hipofaringian
este un fenomen extrem de rar.

Papilomul si papilomatoza hipofaringiana si a bazei limbii.
Papilomul si papilomatoza reprezintd o tumord benigni cu potential
malign (stare precanceroasa). Papilomul apare cel mai frecvent la ni-
velul peretelui lateral al cavititii nazale, cu incidentd maxima la nivelul
sinusului etmoid. Alte localiziri mai putin frecvente sunt structurile
orbitale, ale sinusurilor frontale, sinusul sfenoid, septul nazal, orofa-
ringele, nazofaringele, ganglionii limfatici cervicali, hipofaringele si
baza limbit.

Cel mai frecvent, papilomatoza respiratorie recurentd apare in la-
ringe.

Incidenta. Incidenta si prevalenta papilomului si papilomatozei
sunt incerte. Incidenta documentati a papilomatozei recurente respira-
torii reprezinta 3,62-4,3 cazuri la 100.000 de copii si 1,8-3,94 cazuri la
100.000 de adulti.

Existé o distributie bimodala a tumorii in functie de vérsta. Primul
varf se atinge pand la varsta de 5 ani (forma juvenild) cu repartizare
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similara in functie de sex. Al doilea varf — la varsta de 20-40 de ani
(forma adulti), intalnitd preponderent la persoanele de sex masculin,
raportul fiind de 3:2. Cea mai tinara varsta la care a fost diagnosticata
papilomatoza respiratorie recurentd este cea de 1 zi, iar cea mai avan-
sata — de 84 de ani.

Leziunea solitara (papilomul) apare rareori. Mai frecvent, in special
la copii, se depisteaza papilomatoza respiratorie recurenta — afectiune
ce se caracterizeaza prin multiple leziuni invecinate, cu tendinta semni-
ficativa pentru recidive locale si tendinta de raspandire la nivelul trac-
tului respirator.

Etiopatogenia papilomului si papilomatozei nu este cunoscutd, insa
publicatiile recente din literatura de specialitate sugereaza ca infectia
virald poate avea un rol important. Virusul papiloma uman (indeosebi
subtipurile 6 si 11) a fost identificat in 1990 ca agent etiologic al lezi-
unilor papilomatoase. Acesta se reproduce in nucleul celulelor epiteli-
ale scuamoase, este asociat cu proliferarea fibroblastica si responsabil
de aparitia papiloamelor benigne. Cu toate acestea, doar cateva studii
raporteazi relatia dintre infectia cu virusul papiloma uman si aparitia
papilomului cu celule scuamoase pe faringe, inclusiv pe hipofaringe.

Infectarea copiilor cu virusul papiloma uman se produce la nastere,
prin transmitere verticald, de la mama la copil. Modul de infectare al
adultilor cu virusul papiloma uman riméane neclar. Au fost presupuse:
reactivarea unei infectii latente, dobandite in mod perinatal la copii,
sau contractarea infectiei prin contacte orogenitale la adulti.

Clasificarea. Conform clasificarii OMS din 1991, existé trei papi-
loame distincte din punct de vedere morfologic: papilom inversat sau
invertit, papilom fungiform sau exofitic si papilom cu celule cilindri-
ce. Papiloamele cu celule cilindrice sunt cele mai rare. In functie de
varsta, se disting papilomul si papilomatoza juvenild si papilomul si
papilomatoza adulti, in functie de numarul leziunilor — papilomul mul-
tiplu (papilomatoza) si papilomul solitar, iar in functie de evolutie —
afectiune agresiva si nonagresiva.

Existd doud forme clinice ale papilomatozei respiratorii recurente:
o forma mai agresiva, care apare, de obicei la copii, si o formd mai
putin agresiva, care apare la adulti.
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Simptomele depind de regiunea anatomica in care apare leziunea.
Papilomul si papilomatoza hipofaringiana i a bazei limbii este asimp-
tomatica atunci cand este mica sau se ascunde in spatiul valecular (in-
tre baza limbii si epiglotd) si poate fi descoperitd accidental in timpul
endoscopiei. In cazul unei leziuni mari sau multiple, se constatd urma-
toarele simptome: senzatie de nod in gét, disfagie, provocata initial de
trecerea alimentelor solide, apoi si a celor lichide, odinofagie, otalgie,
disfonie §i, mult mai rar, tuse cronica reflectorie, cauzati de atingerea
tumorii, la migcarea ascendenta a acesteia, de suprafata laringiani a
epiglotei.

In cazul unor tumori mari, concomitent cu agravarea simptomelor
enumerate mai sus, poate evolua obstructia cailor respiratorii cu dis-
pnee, stridor inspirator, pneumonie recurenta si pierdere ponderala.

Diagnosticul. Examenul laringoscopic determina o formatiune in
hipofaringe sau la baza limbii: exofitici, muriforma, ramificati, solita-
rd sau multipla, asimptomatica, moale, pediculati sau sesild, de culoare
roz sau rosu, cu suprafata fin lobulata, dispusa sa sdngereze la un trau-
matism minor. Leziunea este acoperitd cu mucoasa normald, dar poate
fi hemoragica si/sau ulcerata (fig. 7).

B
Fig. 7. Imagine endoscopicd: A — aspect preoperator; B — aspect postoperator
al papilomului excizat

Tomografia computerizata arata extinderea leziunii spre structurile
adiacente. Uneori, se prefera rezonanta magnetici, o metodd mai
sensibild de examinare a tesuturilor moi, in scopul diferentierii tumorii.
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Diagnosticul definitiv este stabilit prin biopsie §i examen
anatomopatologic. Pe imaginea macroscopica, papilomul are forma
unui polip, deosebindu-se insa de acesta prin consistenta dura, volum
mai mare si vascularizare mai importantd. Culoarea variaza de la roz
pal la rosu.

Papilomul scuamos este compus din mai multe cripte papilare
acoperite cu mucoasa scuamoasa, prezintd coilocitoza, paracheratoza,
acantoza si discheratoza. Proiectiile papilare alterneazd cu zone
caracterizate de dezorganizarea epiteliului cu caracteristici de displazie
si zone de cuiburi de celule epiteliale invazive (fig. 8).

Fig. 8. Papilom: hipertrofia epiteliul pluristratificat cu formarea de structuri
papilare multiple, HE. A — 10x0,25, B — 40%0,65

Zonele de malignitate ale papilomului se caracterizeaza prin atipii
marcate, un raport nucleocitoplasmatic crescut, nucleoli individualizati
si mitoze tipice in straturile superficiale si mijlocii, precum si prin ab-
senta polaritatii si a celulelor discheratozice.

Testele imunohistochimice cu utilizarea anticorpilor BP53-12 si
Pab240 pentru proteina p53 sunt negative sau slab pozitive pentru am-
bii imunomarcheri in toate straturile epiteliale examinate (bazal, spi-
nos, granular si cornificat). Absenta imunocolordrii pentru proteina p53
indica natura benigna a leziunii cu risc mic de malignizare.

Virusul papiloma uman a fost identificat in mostrele de papilom cu
sonde de ARN specific subtipurilor virale 6, 11, 16 si 18. Subtipurile 6
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s1 11 au fost descoperite la nivelul tumorilor papilare benigne, iar sub-
tipurile 16 si 18 au fost corelate cu degenerarea maligna.

Dagnosticul diferential se face, la adulti cu cheratoza papilara, car-
cinomul verucos, carcinomul scuamos papilar, veruca vulgari.

Tratamentul. Principala metoda de tratament al papilomului si pa-
pilomatozei hipofaringelui si a bazei limbii, avind in vedere potentialul
malign si de recidivi al acestora, este excizia chirurgicald completi,
cu o marja substantiald de tesut sinitos. insd, pani in prezent, nu s-a
ajuns la un consens in ceea ce priveste tipul si extinderea interventiei
chirurgicale. Au fost utilizate diverse instrumente chirurgicale: disectia
cu instrumente reci, diatermia cu aspiratie, microdebridarea, fotocoa-
gularea i vaporizarea cu LASER, ablatia cu radiofrecvente.

Rezectia endoscopicd completd a papiloamelor cu LASER este un
procedeu cu calititi confirmate i este considerat ca metoda de electie,
inclusiv pentru recurente. Aplicarea LASER-ului i, mai recent, ablatia
cu radiofrecvente sunt cele doud mijloace de tratament al papilomului
si papilomatozei, care nu numai ca reduc rata de recurenti, dar si im-
piedica malignizarea ulterioard a tumorii.

Tratamentul adjuvant include administrarea sistemici si intralezi-
onald a agentilor antivirali (interferon-4, indol-3-carbinol) si terapie
fotodinamica.

Tratamentul antiviral al papilomului §i papilomatozei prin admi-
nistrare sistemicd §i locald a preparatului Panavir a fost foarte efec-
tiv. A fost de asemenea demonstrati eficienta Tnalti impotriva Human
Papilloma Virus a inducerii sintezei de interferon, cu actiune direct
antivirald. In 85% din cazuri, efectul terapeutic al Panavirului este eli-
minarea Human Papilloma Virusului.

in tratamentul papilomului si papilomatozei benigne, radioterapia
nu este indicatd. Aceasta se aplicd la pacientii cu leziune gravi sau
biologic agresiva si cu patologii ce nu permit manevre chirurgicale.
Radioterapia este eficientd in cazul in care papilomul si papilomatoza
se asociaza cu carcinomul scuamos.

Evolutia. Papilomul scuamos recidiveaza rareori, excizia tumo-
rala incompletd si prezenta virusului papiloma uman fiind doi factori
importanti ai recurentei. Schimbdrile maligne sunt raportate in 5-27%
din cazurile de papilom.
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Desi este o tumora benigni, evolutia clinica a papilomatozei respi-
ratorii recurente este imprevizibild, cu tendintd de recurentd, raspandi-
re la nivelul tractului aerodigestiv si conversie maligna.

Pronosticul acestei afectiuni coreleaza cu vérsta: cu cat pacientul
este mai tAndr cu atit pronosticul este mai rezervat. Papilomatoza re-
spiratorie recurentd in perioada neonatala se asociaza cu pronostic slab,
deseori — cu necesitatea de traheotomie si interventii chirurgicale re-
petate. Rata mortalititii generale a pacientilor cu papilomatoza respi-
ratorie recurentd variazi de la 4% pand la 14%, cauza decesului fiind
deseori asfixia, infectiile, complicatiile pulmonare i malignizarea.

Adenomul pleomorf al glandelor salivare ale hipofaringelui si
al bazei limbii. Patologia tumorala a glandelor salivare, care reprezinta
mai putin de 3% din toate tumorile capului si ale gatului, rdméane o pro-
blema majora in chirurgia oro-maxilo-faciald. Cunoscut si sub numele
de tumora benigni mixtd, adenomul pleomorf, este cel mai frecvent
neoplasm benign al glandelor salivare. Acesta reprezintd 60-70% din
totalul neoplaziilor parotide, 40-60% din totalul neoplaziilor subman-
dibulare si 40-70% din totalul neoplaziilor glandelor salivare minore,
situate in palat, pe buzele superioare si inferioare, gingii, obraz, limba,
zone amigdaliene, in cavitatea nazald, sinusurile nazale, urechi, farin-
ge, laringe, trahee si bronhii.

Incidenta. Adenomul pleiomorf al hipofaringelui si al bazei limbii
apare foarte rar si constituie circa 1% din toate tumorile cavitatii bu-
cale. In literatura de specialitate au fost raportate foarte putine cazuri.

Adenomul pleomorf poate aparea la toate varstele, ocazional si la
nou-ndscuti. Cu toate acestea, categoria de varstd preponderent afectatd
este cuprinsd intre 30 si 60 de ani. Mult mai des sunt afectati bérbatii, ra-
portul fiind de 2:1, desi unele studii au constatat o predominanti la femei.

Etiologia adenomului pleomorf, dar si a tumorilor glandelor sali-
vare minore, este necunoscutd. Expunerea la radiatii ionizante se con-
siderd singurul factor de risc confirmat pentru tumorile glandelor sali-
vare. Adenomul pleomorf este o tumora de origine epiteliald; au fost
descrise gi anomalii cromozomiale.

Simptomele. Afectiunea are un debut insidios, asimptomatic cu o
crestere lentd. Uneori, tumora este descoperitd accidental si tratamen-
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tul poate incepe cu intarziere. Senzatia de corp strdin in gat si disfagia
sunt cele mai frecvente simptome initiale. Unele dintre tumori sunt de-
tectate in timpul examenului fizic de rutind. Concomitent cu cresterea
tumorii, apar disfagia, odinofagia, dispneea, disfazia si hemoragia ora-
1 in timpul deglutitiei.

Diagnosticul. Examenul
clinic intraoral si laringo-
scopia directd/indirecta pun
in evidenta, la nivelul hipo-
faringelui sau bazei limbii,
prezenta unei tumefactii de
forma neregulata, cu noduli
mici, clar delimitati, solitari
sau multipli, de obicei elas-
tici, de consistentd ferma,
mobili pe planurile profun-
Fig. 9. Adenom pleomorf al bazei limbii:  de si superficiale, nedurerosi
la examinaarl:p(igr?grz;)gieﬁtg{r (dreapta) sponfan i 12.1 PP %re’ i {nu-

coasa supraiacenta neteda cu
aspect normal. In cazul unor
tumori mari sau gigante, se
constatd reducerea cailor
respiratorii (fig. 9).

Pe imaginea macrosco-
picd, pe sectiune, tumora
este albd sau gri, cu zone de
consistente variabile hialine
sau translucide (fig. 10).

Scanarea CT contribu-
ie la determinarea efectului
Fig. 10. Adenom pleiomorf al glandei ~ twmorii asupra structurilor

salivare (aspect macroscopic): adiacente (extinderea loca-

formatiune tumorala de consistenta 14, calcifierea sau hiperosto-
ferma, elastica, nodulara, net delimitata

de o capsula conjunctiva de culoare s lez,lum} ) si, intr-o O?reca-
alba cu dimensiunea de 3,5/2 cm re masurd, la determinarea
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tipului de tumora. Examenul CT evidentiaza o formatiune tumorala
hipodensa, omogena, uneori voluminoasa, foarte bine delimitata, usor
lobulara, situatd in regiunea hipofaringelui sau a bazei limbii.

IRM ofera informatii utile cu privire la natura si extinderea leziu-
nii, implicarea ganglionilor limfatici si statutul tesuturilor adiacente.
Investigatia evidentiazd hiposemnal intens T1, hipersemnal heterogen
intens T2, se incarca cu contrast nesistematizat, pseudolobulat, suge-
rand un substrat proliferativ cu etiologie acinara. Pe imaginea IRM, in
tesuturile adiacente, tumora nu se observa.

Imaginea microscopica aratd diversitatea morfologica a adenomu-
lui pleomorf: sunt prezente concomitent celule epiteliale glandulare si
mioepiteliale si celule mezenchimale. Celulele epiteliale sunt grupate
in cavitati glanduliforme si au diverse forme: cubice, rotunde, fusifor-
me, poliedrice, fara mitoze. Stroma mixomatoasa are diferite aspecte:
hialina, pseudocartilaginoasd, mucoidd, mixomatoasa si rareori — oste-
oida.

Adenomul pleomorf al glandelor salivare minore este mai celular,
cu mai putine componente mezenchimale (fig. /). Au fost identifica-
te trei subgrupe histologice principale: mixoid (80% stroma), celular
(predominant mioepitelial) si mixt (clasic).

Fig. 11. Adenom, HE: A —10x0,25, B — 40%0,65
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Comparativ cu glandele solitare mari, adenomul pleomorf, de obi-
cei, non-capsulat sau in capsula falsa, se situeaza in glandele solitare
minore.

Din punct de vedere imunohistochimic, celulele sunt pozitive pen-
tru proteina acida fibrilara gliala, ceea ce confirma diagnosticul de ade-
nom pleomorf.

Diagnosticul diferengiat al adenomului pleomorf al glandelor soli-
tare minore include adenocarcinomul, fibromul, lipomul, neurofibro-
mul si alte neoplazii mezenchimale benigne, tumora malignd mixta,
hemangiopericitomul, carcinomul adenoid chistic si neoplasmele car-
tilaginoase.

Tratamentul va fi unul chirurgical, indiferent de locul unde se si-
tueaza tumora. Excizia totald a adenomului cu bisturiul rece sau cu
LASER-ul CO, de siguranti este esentiald pentru a evita recurenta.
Abordirile chirurgicale variaza in functie de mérimea si locul tumorii:
transoral, combinat transoral-transcervical, transmandibular sau trans-
faringian.

Excizia totald a tumorii hipofaringelui sau a bazei limbii se reali-
zeaza prin faringotomie laterala.

Radioterapia este indicatd in cazurile de adenom pleomorf cu rup-
turd de capsuld, supus biopsiei deschise, cu margini pozitive §i recu-
rente multifocale.

Evolutia adenomului pleomorf este lentd, indelungatd, progresiva,
asimptomaticd; acesta poate atinge uneori dimensiuni impresionante.
Trebuie luat in considerare riscul semnificativ de recurentd si de malig-
nizare al acestui tip de tumora, mai ales dupi o evolutie indelungata.

Recurenta este mai putin frecventd si poate fi atribuitd exciziei
partiale sau originii multifocale a tumorii, penetrarii capsulei sau rup-
turii tumorii cu scurgeri de celule tumorale. Unele studii raporteaza
o ratd a recurentei de 6% la pacientii cu tumori ale glandelor salivare
minore benigne.

Riscul de transformare maligna a fost evaluat la 4-8%. Formele re-
cidivante comporta un risc de transformare maligna de 7,1%. Factorii
de risc al transformarii maligne a adenomului pleomorf sunt:

1. Varsta peste 40 de ani;
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2. Sexul masculin;

3. Accelerarea brusca a cresterii tumorii;

4. Tumora mai mare de 5 cm;

5. Recidiva tumorala.

Exista 3 tipuri maligne de adenom pleomorf: carcinom ex-adenom
pleomorf, carcino-sarcom si adenom pleomorf de metastaza.

Chistadenomul papilar oncocitic al glandelor salivare ale hipo-
faringelui si al bazei limbii. Chistadenomul papilar oncocitic este o
tumora rard, cu structurd glandulard, de obicei benigna, cu localizare
diversa. Tumora este constituitd din celule mari, cu citoplasma clari,
eozinofild, bogatd in mitocondrii, care contine granulatii mici, celule
numite in 1931 de Hamperl oncocite.

Chistadenomului papilar oncocitic este numit si chist oncocitic,
oncocitom, adenom chistic, chistadenom, adenolimfom, chistadenom
papilar, chistadenom celular granular eozinofilic, chistadenom papilar
eozinofilic, hiperplazie adenomatoasd oncociticd, leziune oncocitica,
adenom oxifilic, chistadenom papilar limfomatos, chistadenomatoza
papilara oncociticé si metaplazie oncocitica chistica.

Incidenta. Chistadenomul papilar oncocitic este o tumora rard, de
obicei benigna, cu crestere lentd, rareori bilaterald, cu o prevalenti sub
1% din totalul tumorilor glandelor salivare, de 2-4,7% din totalul tu-
morilor glandelor salivare minore si de 4-8,1% din totalul tumorilor
benigne epiteliale ale glandelor salivare minore.

Prevalenta tumorii creste odati cu imbatrinirea si perioada de ta-
bagism. Mai multi autori au gésit o preponderentd la femei. Chistade-
nomul papilar oncocitic este rar depistat pand la 20 de ani si frecvent
intalnit la persoanele peste 70 de ani; 2/3 dintre tumori sunt constatate
la pacientii cu varsta peste 50 de ani.

Chistadenomul papilar oncocitic apare rar in hipofaringe, se gaseste
in epiteliul normal al tiroidei si glandelor paratiroide, glandele salivare,
limbd, sistem lacrimal, uvuld, tractul respirator, esofag, faringe, laringe
si rinichi.

Tumorile glandelor salivare se intdlnesc cel mai frecvent in lobu-
lul superficial al glandei parotide, in glandele submandibulare, sali-
vare minore ale laringelui, ale cavitatii bucale, palatului, bazei limbii,
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cavitatilor nazale, cavitdtilor paranazale si sinusurilor. Comparativ cu
leziunile din glandele salivare majore, tumorile din glandele salivare
minore au un comportament mai agresiv, cu o crestere neregulata.

Etiopatogenia. Existd mai multe teorii referitor la originea chis-
tadenomului papilar oncocitic: ocluzia conductelor, modificari infla-
matorii si degenerative, imbatranire.

Expunerea indelungatd la oxidanti duce la inflamatia mucoasei cu
schimbari metaplazice a celulelor acinare si ductale ale glandelor sali-
vare §i a mucoaselor care captusesc cdile respiratorii. Metabolismul al-
terat este asociat cu hiperplazie compensatorie de mitocondrii i, ulteri-
or, aparitia celulelor oncocitice. Unii autori considera aceste chisturi de
naturd neoplazica. Altii considerd hiperplazia epiteliala ca si principala
si sugereazd ca metaplazia si hiperplazia afecteaza segmentul distal al
unui duct glandular mucinos, cu dilatarea chistica a intregului segment
proximal.

Simptomele. Afectiunea poate fi asimptomaticd. Concomitent cu
cresterea tumorii, apare senzatia de corp strain in gat si globus pharyn-
geus. in cazul unei tumori mari, apar: disfonie, durere, dispnee, stridor
sau obstructie respiratorie.

Diagnosticul chistadenomului papilar oncocitic se bazeazi pe eva-
luarea clinicd a leziunii. Videoendostroboscopia laringiana releva o
formatiune in hipofaringe, de consistenta ferma, polipoidala, cu extin-
dere submucoasd, mai mica de 1 cm. Suprafata chistului este acoperita
cu epiteliu scuamos stratificat normal. Leziunile multiple sunt rare.

Testele imagistice — CT si RMN — sunt utile pentru determinarea
diferentelor dintre chisturi si tumori solide, aratd amplasarea si extin-
derea leziunii, contribuie la definirea abordarii clinice si chirurgicale.

Imaginea macroscopica, aratd ca tumora poate avea culoarea de la
roz panad la maro deschis, este rotunda, de consistenta ferma, lobulata,
bine circumscrisa si cu continut gelatinos (fig. 12).

Examenul microscopic releva un chist simplu, bine circumscris si
multilobulat. In sectiune, leziunea consta din spatii glandulare rami-
ficate situate in tesutul conjunctiv subepitelial, captusit, de obicei, cu
doud straturi groase de celule ovoide sau poligonale mari, de dimen-
stuni uniforme, cu nuclee uniforme si rotunde, centrale, cu citoplasma
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voluminoasa, eozinofilica, granulara abundenta, care corespunde onco-
citelor. Celulele sunt aranjate predominant in foi gi trabecule solide, le-
gate de septuri fibroase si au un model de crestere acinar, trabecular sau
folicular. Se determina o infiltrare limfocitara stromalda minima. Tumo-
ra nu prezinta nicio dovada de pleomorfism celular, activitate mitotica,
invazie perineurald sau infiltrare in tesuturile adiacente (fig. 13, 14).

HE " L kit st AR ¢ h 4

Fig. 12. Chistadenom papilar oncocitic Fig. 13. Oncocitom (dreapta) si
dupd excizie parenchim adiacent
(aspect macroscopic)

Fig. 14. Oncocitom compus din celule cu citoplasma
granulara, eozinofilica proeminenta (HE, x400)

Microscopia electronica este mai precisa si constata in celulele on-
cocitice o cantitate mare de mitocondrii hipertrofiate de dimensiuni va-
riabile, care poate reprezenta un mecanism de compensare a defectelor
mitocondriale.
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Analiza imunohistochimicd cu anticorpul monoclonal antimito-
condrial 113-1 permite recunoasterea tuturor tumorilor salivare cu
diferentiere oncocitica.

OMS defineste chistadenomul papilar ca o tumora care se aseama-
nd mult cu tumora Warthin, dar nu prezintd elemente limfoide, este
constituitd din multiple proiectii papilare si o varietate mai mare de
celule epiteliale de captuseald. Dacd in populatia de celule epiteliale de
captuseala predomina celulele mucoase, tumora este numita chistade-
nom mucinos.

Din punct de vedere clinic, diagnosticul diferential, se confrunta
cu leziuni chistice care includ chistul de retentie mucoasa, limfomul
extranodal, lipomul, papilomul, schwanomul, neurofibromul, adeno-
mul pleomorf, laringocelul, hemangiomul si hiperplazia adenomatoida
a glandelor salivare minore. Elementele principale ale diagnosticului
diferential histologic al chistadenomului papilar includ carcinomul
mucoepidermoid, varianta chisticd papilard a carcinomului cu celule
acinice si chistadenocarcinomul.

Tratamentul de electie este cel prin abord endoscopic — excizia chi-
rurgicald totald a formatiunii cu o marja de tesut normal, cu instru-
mentar rece sau LASER-ul CO, prin microlaringoscopie suspendata cu
anestezie generala.

Chimioterapia si radioterapia in cazul acestor tumori este limitata.

Evolutia. Pronosticul este excelent in cazul unei interventii chirur-
gicale corespunzatoare. Desi aceste tumori sunt benigne, a fost remar-
catd o ratd de recurentd de 10-30% din cauza multifocalitatii, exciziei
incomplete a tumorii sau dezvoltarii noilor tumori din chisturile multi-
ple anterior indetectabile din punct de vedere clinic. De aceea, se reco-
manda supravegherea postoperatorie atenta.

Criteriile de malignitate includ: oncocite cu atipii celulare marcate,
mitoze frecvente, distrugerea structurilor adiacente, invazie perineurald
sau vasculara gi/sau metastaze in nodulul limfatic regional sau la distanta.

Schwanomul (neurinomul) hipofaringelui si al bazei limbii este
o tumora extrem de rara, solitard, benignd, epineurin-capsulatd, derivatd
din celulele Schwann ale tecilor de mielina din jurul nervilor periferici.
Leziunea poate aparea din orice nerv acoperit cu un invelis din celule
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Schwann (sistemul nervos periferic, coloana vertebral3, sistemul nervos
vegetativ), inclusiv din nervii cranieni, cu exceptia nervilor olfactiv si
optic (care nu contin celule Schwann). Schwanomul hipofaringelui si al
bazei limbii provoaca dificultiti in stabilirea diagnosticului si este dificil
de diferentiat de alte tipuri de tumori benigne sau maligne.

Nomenclatura acestor leziuni a variat de-a lungul anilor. Tumora a
fost descrisa pentru prima data de Verocay in 1908 ca neurinom, ulterior
de Stout, in 1935, ca neurilemom si de Batsakis, in 1974, ca schwanom.

Etiologia i factorii de risc ai schwanomului nu sunt cunoscuti. Cu
toate acestea, unii autori considera ca trauma ar fi o cauzi care ar ex-
plica frecventa schwanoamelor in zone usor traumatizabile, cum ar fi
limba si, in special, varful limbii.

Incidenta. Circa 25-45% din toate schwanoamele sunt situate la
nivelul capului si al gatului, inclusiv 1-12% — intraoral, si apar mai
frecvent pe nervul vag. Schwanomul constituie 35% din toate tumorile
capului si ale gatului. Tumora se locaizeaza cel mai frecvent in spatiul
parafaringian, sau, in cavitatea bucald, pe limba. In general, localizarea
intrafaringiana (in hipofaringe, peretele posterior faringian sau sinusul
piriform) si linguald (baza limbii) este extrem de rard, insi incidenta
exacta nu este cunoscuta.

Schwanomul este de obicei o leziune solitara, care poate apare in
toate grupurile de varsta, dar este mai frecvent in deceniile 2-6 de viata
s1 afecteazd ambele sexe In mod egal, cu o mica preponderenti la fe-
mei. In cavitatea bucali, Schwanomul apare mai frecvent in deceniile
2-4 de viatd. Leziunea poate sa apari sporadic sau in asociere cu neu-
rofibromatoza.

Se considerd cd elementul neuronal de origine al tumorilor localiza-
te pe peretele posterior al faringelui este plexul perifaringian. In cazul
schwanomului bazei limbii, este dificil de determinat provenienta: din
nervul lingual, hipoglos sau glossofaringian.

Simptomele schwanomului hipofaringian si al bazei limbii depind
de amplasarea §i dimensiunile tumorii. Din cauza cresterii lente, tumo-
ra este frecvent asimptomaticd, simptomele aparand doar cind aceasta
a atins dimensiuni importante si apasé pe structurile adiacente. Paci-
entii acuza frecvent durere sau disconfort in gét, senzatie de nod in
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gat, dispnee, disfagie progresiva, initial, la trecerea alimentelor solide,
apoi si la a celor lichide, disfonie, dizartrie, odinofagie, otalgie, pierde-
re ponderala. Atunci cand dimensiunea tumorii devine semnificativa,
apar dificultdti de respiratie, sfordit, apnee obstructiva in somn, iar in
cazul ulcerarii — halitosis.

Clasificarea. Exista mai multe forme de schwanom: celulare, glan-
dulare, epitelioide i tipuri vechi cu progresie benigni. Schwanomul
celular este compus exclusiv din zone Antoni A, tipurile epitelioid
si glandular, respectiv din zone epitelioide si glandulare. Termenul
de schwanom vechi a fost introdus de Ackerman si Taylor in 1951.
Aceasta formd a tumorii prezinta nuclee bizare hipercromatice fara mi-
toze, caracteristici care pot duce la stabilirea unui diagnostic eronat
de malignitate, desi activitatea mitoticd foarte scizutd este un semn
care deosebeste aceste tumori de tumorile maligne ale tecii nervilor.
Modificérile schwanomului vechi sunt atribuite procesului de imba-
trinire a tumorii. Concomitent cu unele atipii nucleare, sunt constatate
modificari suplimentare, asociate procesului degenerativ: formarea de
chisturi, edem stromal, modificiri xantomatoase si fibroza.

Schwanomul vechi este o tumora rara, cele mai multe cazuri apar in
regiunea capului si a gatului, mai rar — in extremita{i, mediastin, tora-
ce, retroperitoneum, pancreas, pelvis si scrot. Schwanomul vechi este
extrem de rar diagnosticat in regiunea hipofaringiani si la baza limbii.

Diagnosticul. Palparea transorald, in cazul tumorii bazei limbii, re-
leva o leziune ferma si netedd. Laringoscopia indirectd evidentiazi o
formatiune tumorala neteda, localizat3 in submucoasa normali a hipo-
faringelui.

Esofagoscopia relevd o formatiune submucoasi netedd in hipo-
faringe sau pe linia mediand a bazei limbii, bine-circumscrisa si bi-
ne-incapsulatd, pediculatd sau sesild, papilomatoasd sau nu, uni- sau
multilobatd, care se poate extinde in alte regiuni (esofagul cervical,
hipofaringe) si obstrua céile respiratorii (fig. 1). Se pot constata focare
necrotice, hemoragice sau ulceratii in mucoasa adiacenti sau de deasu-
pra tumorii. In cazul unei formatiuni tumorale mari poate fi deplasata
epiglota si pot fi compromise ciile respiratorii.

Tomografia computerizata relevd o masa tumorali de tesut moale,
bine-definitd, hipodensa i omogend, permite si se determine dimen-
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siunea si localizarea, arata implicarile structurilor anatomice adiacente
si extinderea la distant. In zonele centrale se poate determina degene-
rarea lipomatoasa sau chistica. Rezonanta magnetica furnizeaza infor-
matii utile, similare cu cele pe care le ofera tomografia computerizati,
dar cu o vizualizare mai buni a tumorii. In evaluarea schwanomului,
rezonanta magnetica se va prefera tomografiei computerizate din cauza
contrastului sporit, a rezolutiei spatiale si a excluderii artefactelor.

Arteriografia poate arata o masa hipervascularizatd, alimentati de
artera linguald, mai ales din partea afectata, fara vase incapsulate.

Imaginea macroscopica arata o formatiune rezecata de culoare alb-
gri sau maro, incapsulata, cu suprafata neteda sau nodulari, elastica,
moale, de dimensiuni variabile — in medie 24-25 mm. Pe zonele gri-
albe se pot constata chisturi care contin material mixoid, cu sectoare
longitudinale de hemoragie.

Diagnosticul final este stabilit dupa un examen histologic definitiv.
Aspectul microscopic al tumorii este bine delimitat, cu doua paterne:
incapsulatd intr-un tesut fibros, sub capsuld, tumora, este constituitd
din celule fusiforme compacte, aranjate in pachete scurte si fascicule
orientate in diferite directii (zonele Antoni A), adesea cu nuclee alun-
gite si aranjate in masa centrald de citoplasma in palisade. Intre aceste
palisade sunt regiuni lipsite de nuclee, numite corpuri Verocay. Alte
parti ale tumorii nu prezinta o arhitecturd definita, sunt mai dezorgani-
zate §i constau dintr-un component mixoid liber cu celularitate redusa
s1 vase mai multe (zonele Antoni B) (fig. 15, 16).

Fig. 15. Schwannom cu originea la  Fig. /6. Schwanom hipofaringian: piesd
baza limbii (inspectia cavitatii bucale) histopatologica HE — 40x0,65
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Alte doua tipuri sunt paternul plexiform, in care elementele tumo-
rale sunt aranjate circular si rasucit, iar nucleele celulelor din zonele
Antoni A nu formeaz3 ,,palisade”, nici neurilemoma veche, caracteri-
zata prin arii mixoide, sechelate si globulare.

Modificérile degenerative includ schimbari vacuolare de citoplas-
ma si nuclee celulare Schwann mari si hipercromatice, fara activitate
mitotici. In tumora sunt infiltrati hemosiderofagi — celule spumoase
— si limfocite. In ulceratiile extensive ale mucoasei, in cazul prezentei
acestora, sunt predominant infiltrate granulocite eozinofile, limfocite i
celule plasmatice.

Analiza imunohistochimica releva reactivitate pozitiva a proteinei
S-100, vimentina si Leu-7, caracteristice pentru identificarea celulelor
Schwann, absenta expresiei actinei si desminei.

Diagnosticul diferential. Din punct de vedere clinic, schwanomul
este imposibil de distins de alte tumori benigne incapsulate.

Diagnosticul diferential al schwanomului hipofaringian se efectu-
eaza cu o tumord malignd hipofaringiani; acesta este, de obicei, dia-
gnosticul initial al schwanomului hipofaringian. Absenta mitozelor si
necrozelor, caracterul non-invaziv si caracteristicile specifice (hiper-
cromia si pleomorfismul nucleelor sau prezenta celulelor mari atipice)
sunt parametri care confirma benignitatea leziunii.

Diagnosticul diferential al leziunii submucoase a tesuturilor moi in
cavitatea bucala este foarte extins si include neurofibromul, mucocele,
polipul, lipomul, leiomiomul, rabdomiomul, tumora cu celule granu-
lare, chistul de retentie, hemangiomul, limfangiomul, granulomul pio-
genic, tumori benigne ale glandelor salivare. in cazul unei leziuni exo-
fitice, in diagnosticul diferential se includ papilomul, tesutul tiroidian
aberant si hipertrofia amigdalei linguale.

Diagnosticarea schwanomului vechi in regiunea hipofaringelui sau
a bazei limbii este dificila. Unica investigatie de diagnostic standard
este examenul histologic al probei prelevate prin biopsie sau excizie.

Tratamentul schwanomului hipofaringian si a bazei limbii depin-
de de dimensiunea tumorii. Existd doud metode posibile de tratament:
excizia chirurgicald prin abord extern (faringotomia transhioidiana,
faringotomia suprahioidiand, faringotomia submandibular3) si abordul
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transoral (microlaringoscopia) — tratamentul standard in marea majo-
ritate a cazurilor. Excizia chirurgicald a schwanomului hipofaringian
si al bazei limbii este dificild din punct de vedere tehnic din cauza
expunerii limitate §i a structurii anatomice neurovasculare complicate.

Tumorile mici pot fi excizate prin microlaringoscopie suspenda-
td cu utilizarea instrumentelor reci sau a LASER-ului CO,. Abordul
transcervical lateral, indeosebi faringotomia suprahioidiana, prin expu-
nere excelentd, ablatia completa a tumorii, identificarea §i conservarea
structurilor neurovasculare critice adiacente, oferd, datoritd accesului
usor la hipofaringe si la baza limbii, posibilitatea de a efectua rezectia
unor leziuni mai mari si tumori maligne 1n conditii de siguranta.

Pentru excizia schwanomului bazei limbii, se recurge la abordul
prin mandibulotomie inferioard, combinat cu incizie transhioidiand.
Incizia transcervicala unilaterald cu disectie sub unghi obtuz si excizia
schwanomului unilateral al bazei limbii ofera acces perfect, si nu nece-
sitd mandibulotomia.

Cu toate acestea, in cazul abordului transoral, se va lua in conside-
rare accesul limitat si riscul de hemoragie.

Evolutia postoperatorie este favorabild cu pronostic bun si tulburari
functionale rare. Desi sunt benigne, leziunile mari §i incomplet exciza-
te pot recidiva, uneori chiar dupa rezectie adecvati, insd malignizarea
este extrem de rara.

Neurofibromul solitar hipofaringian si al bazei limbii. Neurofi-
bromul este, de obicei, o tumora benigna de origine complicata. Cele
mai multe studii au constatat ca acesta poate sé se dezvolte atat din
elementele tesutului conjunctiv ale nervului (epineurium, perineurium
si endoneurium), cét si din structurile nervoase specializate.

Pentru a numi aceste tumori, au fost utilizati mai multi termeni:
neurofibrom solitar, neurilemom, neurinom, ganglioneurom, fibrom al
nervilor, gliofibrosarcom, gliom periferic, schwanom si tumoarea ner-
vului acustic.

Etiologia neurofibromului solitar este, in mare masurd, necunos-
cutd. Acesta pare si se dezvolte sporadic. Tumorile care apar in gat,
inclusiv in faringe, isi au originea in tecile nervilor spinali sau in rada-
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cinile nervoase, sistemul simpatic cervical sau in portiunile cervicale
ale nervilor cranieni.

Incidenta. Neurofibromul este o tumord benignd cu originea in
teaca nervului periferic, compus dintr-un amestec variabil de celule
Schwann, celule perineurale si fibroblaste, aflate intr-o matrice de co-
lagen sau mixoida. Leziunea reprezintad 5% din toate tumorile benigne
ale tesuturilor moi. Neurofibromul este, de obicei, o tumori solitars,
insd cca 10% din cazuri sunt diagnosticate cu ocazia diagnosticirii
neurofibromatozei. Desi 25-35% din neurofibroame apar in regiunea
capului i a gatului, tumorile neurogene primare din hipofaringe sunt
extrem de rare. Doar 2-3 cazuri de neurofibrom solitar al hipofaringelui
au fost raportate in literatura internationald de specialitate, din care se
poate deduce ca neurofibromul afecteaza de obicei pacienti cu varsta
intre 20 si 30 de ani, in egala masura barbati si femei.

Clasificarea. Sunt descrise trei subtipuri de neurofibrom: localizat
sau solitar, difuz sau multiplu si plexiform. Neurofibromul localizat
apare pe nervit cutanati cu implicare ocazionald a nervilor profunzi.
Aceste tumori sunt benigne, cu crestere lentd, si relativ circumscrise,
dar non-incapsulate. Ele provin din nervi, constau din celule Schwann
si celule perineurale, si contin cantitti variabile de colagen matur. In
60-90% din cazuri, aceste tumori apar la pacientii care nu prezinti ne-
urofibromatoza de tipul 1. Astfel de cazuri sunt numite neurofibrom
solitar. Neurofibromul plexiform sau boala Recklinghausen este aso-
ciatd cu neurofibromatoza de tipul 1 si poate fi singura manifestare a
acesteia.

La nivel histologic, neurofibromul se imparte in 2 subtipuri dis-
tincte: plexiform si non-plexiform. Neurofibromul non-plexiform este
0 leziune bine localizata, incapsulati si usor de excizat pe cale chirur-
gicald. Neurofibromul plexiform este o tumori difuzi, slab demarcata,
dificil de excizat, cu rate mari de recurentd, tratament repetat si dege-
nerare maligna.

Simptomele depind de dimensiunea tumorii. La debut, pacientii pot
fi asimptomatici sau prezintd simptome ugoare — iritatii sau senzatii de
corp strdin in gét, tuse usoard. Ulterior, concomitent cu cresterea tumo-
rii, apar simptome progresive — disfonie, disfagie, odinofagie. Locali-
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zarea tumorii la baza limbii poate duce la obstructia cailor respiratorii
superioare cu dispnee si detresa respiratorie.

Diagnosticul. Examinarea faringiana releva o formatiune submu-
coasd, exofitica, de forma ovald sau polipoida, netedd, nedureroasa,
care rezultd din peretele hipofaringian. Tumora poate umple complet
hipofaringele, obstructionand caile respiratorii, cauza din care vizuali-
zarea structurilor inferioare devine imposibila.

La nivel macroscopic, leziunea se prezintd ca o formatiune lobula-
ta, de culoare alb-gri, de consistentd ferma, circumscrisa, ovoida, ne-
incapsulata. Aceasta poate fi mica sau mare, regulata sau neregulata,
nodulara, cu suprafata neteda, pe baza larga sau pedunculata, moale
sau tare, si, de obicei, nu este dificil de eliminat cand este localizata in
hipofaringe.

In sectiune, tumora este de
culoare alb-gdlbuie sau rosu-
gélbuie, semitransparentd, uneori
cu focare necrotice centrale ne-
consolidate (fig. 17).

Pentru a determina gradul
leziunii, a identifica etiologia si
tipului probabil al formatiunii
submucoase, se recurge la CT si
IRM.

Pe CT, neurofibromul este hi-
podens, in comparatie cu muschii.
Pe imaginile IRM TI, intensi-
tatea semmnalului este scazuta
la periferiile neurofibromului si intermediara la centru. Pe imaginile
IRM T2, hiperintensitatea periferica a semnalului corespunde matricei
edematoase, iar hipointensitatea centrala corespunde tesutului fibros cu
continut ridicat de colagen.

La nivel microscopic, se relevd o tumora compusa dintr-o gama
dezordonata de celule fusiforme, dispuse in foi si fascicule. Nucleii
sunt aranjati paralel, cu tendinta de a forma vartejuri si fluxuri nucleare.
Nucleele sunt, de obicei, alungite si neregulate, pot fi mari si hipercro-

Fig. 17. Neurofibrom cu aspect de
formatiune papilomatoasa situat la baza
limbii
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matice §i, de obicei, lipsesc mitozele sau pleomorfismul semnificativ.
Paralel cu axa lunga a nucleelor, se observa fascicule dense si paralele
de fibre de colagen. Zona perifericd a tumorii este mai edematoasa si
mai putin celulari dect zona centrala. in substanta tumorii (fig. 18) se
vad mai multe ramuri nervoase mici.

C
Fig. 18. Tumora neincapsulata, bine circumscrisa. Anatomia zonala distinctiva a
tumorii (A), zona periferica a tumorii cu o matrice edematoasa abundenta (HE,
x25) (B), zona centrala a tumorii de tesut fibros cu continut ridicat
de colagen (HE, x25) (C)

in zonele de degenerare sunt celule cu citoplasma spumoasa — ce-
lule fagocitice vacuolate largi. Desi exista colagen la periferie, tumora
nu pare sa aiba capsula.

Colorarea imunohistochimica aratd pozitivitate pentru proteina
S-100.
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Diagnosticul diferential se face cu schwanomul (neurilemomul), he-
mangiomul, limfangiomul, hamartomul, teratomul, tumora mixomatoa-
sd, lipomul, miofibromul, miofibromatoza, leiomiomul, chistadenomul,
granulomul piogenic, alte neoplasme neurogene si leziuni chistice.

Tratamentul neurofibromului solitar este intotdeauna excizia com-
pleta chirurgicald cu lezarea minima a mucoasei. Tumora nu raspunde
la tratament prin radiatii. Abordul chirurgical poate varia de la transo-
ral (microlaringoscopia in suspensie), pentru o leziune mica, la abord
extern (faringotomie laterald, tirotomie laterald sau laringofisurare)
pentru tumori mai mari.

Evolutia. Tumorile benigne ale hipofaringelui evolueazi deseori
neobservat, capdtd proportii foarte mari i nu provoaci deficit neurolo-
gic. Capacitatea hipofaringelui permite cresterea considerabild a tumo-
rii pand la aparitia disfagiei, astfel incat pacientii au, de obicei, tumori
mari la prima prezentare la medic.

Neurofibromul solitar non-plexiform are o incidentd scdzuti a
recurentei i malignizarii dupa excizia completd locald. Cu toate aces-
tea, existd o probabilitate de 10% de transformare maligna si invazie
locald, in special in urma traumatismelor sau indepartarii chirurgicale
incomplete, ceea ce confirma necesitatea interventiei chirurgicale pre-
coce. Cresterea rapida a tumorii, durerea, anestezia, paralizia si invazia
tesuturilor adiacente sunt semne de transformare maligna.

Lipomul hipofaringian si lipomul bazei limbii. Lipomul hipofa-
ringian, descris pentru prima datd in 1854 de Holt, Fergusson si Par-
tridge, este o tumora benignd mezenchimala extrem de rar, provine, in
mod normal, din zonele cu continut de tesut adipos (epiglota, benzile
ventriculare si repliurile ariepiglotice, sinusurile piriforme, peretele hi-
pofaringian lateral), adica din celule grase albe mature (adipocite), si
poate ajunge la dimensiuni considerabile.

Lipomul este, de obicei, solitar, dar poate fi $i multiplu, neted, pe-
diculat, cu dumensiuni care variaza intre 2 §i 3 cm in diametru si intre
15 §1 20 cm in lungime.

Incidenta. Lipomul hipofaringian se situeaza printre cele mai frec-
vente tumori benigne ale {esuturilor moi §i reprezintd 4-5% din tota-
lul tumorilor benigne. Lipoamele sunt depistate, de obicei, in tesutul
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moale al gitului, trunchi, spate §i extremitti, dar sunt relativ mai putin
frecvente la nivelul tractului aerodigestiv superior. Lipoamele cavititii
bucale, inclusiv lipomul bazei limbii, reprezinti doar 1-2,2% din tumo-
rile benigne ale acestei zone.

Lipomul de hipofaringe apare mai frecvent la vérsta de peste 40 de
ani, dar sunt raportate i cazuri de tumori la varste mai tinere; acesta
afecteazd in primul rand barbati adulti. Raportul barbati:femei consti-
tuie 3-6:1. Leziunea poseda potential letal din cauza riscului de aspira-
tie a tumorii pediculate si obstructie a cdilor aeriene superioare.

Lipomul hipofaringian si laringian reprezinti circa 0,6% din tumo-
rile benigne ale hipofaringelui si laringiene. In 1995, a fost publicati
o sinteza a literaturii mondiale de specialitate, care a raportat 80 de
cazuri de lipoame ale hipofaringelui si laringelui. Unii autori considera
cd incidenta lipoamelor din laringe si hipofaringe este mai mica decat
cea raportata. Caracteristicile similare ale lipoamelor si liposarcoame-
lor sunt la originea unor erori de diagnostic atunci, cind liposarcoame-
le aflate la stadii incipiente sunt luate drept lipoame.

Etiologia lipoamelor este necunoscutd. Existd doud teorii de for-
mare a lipomului:

1) diferentierea fibroblastilor, celule multipotentiale, in celule de
grasime;

2) dezvoltarea lipomului din tesutul lipomatos al benzilor ventricu-
lare, al epiglotei si repliurilor ariepiglotice.

Simptomele. Datoritd dimensiunilor mici §i potentialului redus de
prolaps in esofag sau trahee, lipomul hipofaringian si al bazei limbii
este asimptomatic si poate fi descoperit doar accidental la inspectia de
rutind a laringelui si faringelui. Tumora creste lent si devine simptoma-
ticd doar atunci cand atinge dimensiuni importante. Aceste caracteris-
tici explica prezentarea tardiva a pacientilor la medic, deja cu leziuni
masive, care produc modificari de diglutitie. Simptomele tipice ale tu-
morilor voluminoase sunt disfagia, disfonia, senzatia de corp striin in
gat, tuse iritantd sau paroxistica, odinofagie si, ocazional, detresa respi-
ratorie produsa de obstructia cdilor respiratorii, senzatia de secretii ex-
cesive in gt si intensificarea sforiitului. In cazul unei mase pediculate
polipoidale, aceasta poate eructa din gura pacientului (fig. 19). Durata
simptomelor poate varia de la cateva luni la mulfi ani.
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Complicatia cea mai importanta a unei tumori pediculate, localizate
in hipofaringe sau la baza limbii, este obstructia ciilor respiratorii su-
perioare cu disfonie sau stridor, disfagie, care poate duce ocazional la
asfixie i moarte.

Diagnosticarea lipomului hipofaringian si a lipomului bazei limbii
este deseori dificild si tardiva din cauza cresterii foarte lente i simpto-
matologiei usoare si subtile a acestei leziuni.

Radiografia normala si cu contrast de bariu deseori nu reuseste si
detecteze leziunea.

Aspectul endoscopic al lipoamelor hipofaringelui si ale bazei lim-
bii variazd de la 0 masd submucoasi la 0 masa intraluminali polipoi-
da. La nivel macroscopic, se determind o masa rotunda, sesild sau pe-
diculata, neteda sau lobatd, cu zone solide si chistice, cu limite bine
definite, incapsulata, galbuie, acoperiti cu mucoasi normali (fig. 19).
Dimensiunile leziunilor variaza de la cativa milimetri (leziuni submu-
coase profunde) pana la leziuni polipoide mari de 6 cm.

Fig. 19. Lipom de hipofaringe: aspect preoperator (A) si lipomul excizat (B)

Tomografia computerizata si rezonanta magnetica permit stabilirea
unui diagnostic preoperator definitiv prin determinarea leziunii omoge-
ne, a localizarii si extinderii acesteia, a modificirilor tipice pentru tesu-
tul adipos — aspect mai putin densitometric, comparativ cu apa. Rezo-
nanfa magnetica are avantaje majore fatd de tomografia computerizata
pentru ca arata originea exactd a pediculului, detaliile tesutului moale,
extinderea tumorii in spatiul adiacent si relatia cu structurile vitale.
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Studiul functional endoscopic si videofluoroscopic permite evalua-
rea in dinamica a tulburéarilor de deglutitie.

Din punct de vedere histologic, lipomul consté din adipocite matu-
re uniforme, univacuolate, care au forme si dimensiuni ce variaza usor,
separate prin fire largi fibroase. Tumora poate fi compusa din foi si
lobuli de tesut adipos matur, separate prin septuri fibrocolagenoase. in
lipomul bazei limbii pot fi depistate fibre musculare cu grad diferit de
atrofie sau cu modificari degenerative minime. Majoritatea vaselor
sangvine din tesutul lipomatos sunt capilare, dar la baza tumorii pot fi
situate si vase de calibru mai mare — vene si artere. Suprafata tumorii
este acoperitd cu epiteliu scuamos hiperplastic. Tumorile nu sunt infil-
trative, lipsesc adipocitele atipice, ce se caracterizeaza printr-o variabi-
litate importantd a dimensiunilor si formelor, cu nuclee hipercromatice.

Lipomul cu celule fusiforme este o varianta distinctd din punct de
vedere histologic, care contine adipocite mature, celule fusiforme mici
si cilindrice intr-o matrice cu material mucinos si fascicule de colagen
(fig. 20). Celulele fusiforme sunt uniforme, cu un singur nucleu alungit
si ingust, citoplasma bipolard si mitoza rara, care formeaza clustere
scurte si paralele. Leziunea este acoperita cu epiteliu scuamos stratifi-
cat necheratinizat. Lipomul cu celule fusiforme este bogat vascularizat,
dar vasele se identificd greu din cauza compresiei cu adipocite largi.

A B
Fig. 20. Lipom: adipocite hipertrofiate de diferite dimensiuni:
HE, A - 10%0,25, B — 40%0,65
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Modificarile secundare sunt hemoragia, calcificarea, formarea de
chisturi, necrozele si infarctul.

In general, diagnosticarea lipomului nu necesiti examen histochi-
mic, imunohistochimic sau prin microscopie electronica.

In urma modificirii tipului obisnuit de lipom cu adaos din diverse
elemente mezenchimale, parte intrinsecd a tumorii, se pot dezvolta mi-
xolipomul cu depozite de substantd mucoida si fibrolipomul care con-
tine o componenti deosebit de importanti de tesut conjunctiv fibros. in
majoritatea cazurilor, lipomul este de fapt fibrolipom. Alte tipuri his-
tologice, extrem de rare, de lipom hipofaringian sunt amestecuri de di-
ferite elemente mezenchimale: lipomul mixoid sau mixolipomul, care
contine substante mucoide, angiolipomul care are o vascularizare mult
mai intensa decét cea a unui lipom simplu, miolipomul care contine si
fibre musculare netede, se coloreazi pozitiv la examenul imunohisto-
chimic cu antigenul musculaturii netede si desmin, angiofibrolipomul,
angiomiolipomul, condrolipomul (lipom vechi de dimensiuni mari cu
metaplazie cartilaginoasd), mixocondro-fibrolipomul.

Diagnosticul diferential. Din punct de vedere clinic, lipomul de hi-
pofaringe sau al bazei limbii poate fi confundat cu alte leziuni benigne
sau maligne. La examenul endoscopic, acesta poate fi confundat cu un
chist de retentie mucos sau laringocel. Lipomul laringian si valecular si
lipoamele de hipofaringe au aspect si simptomatologie similara. Tumo-
rile benigne pediculate ale esofagului, ca si lipoamele hipofaringelui,
pot produce simptome vagi §i se pot prezenta ca mase proeminente din
gurd. Liposarcoamele pot fi initial diagnosticate ca lipoame benigne
sau fibrolipoame, iar adevarata naturd a tumorii este evidentiata doar
atunci, cand pacientii prezinta mai multe recurente. in astfel de cazuri,
rezonanta magnetica contribuie la stabilirea unui diagnostic preopera-
tor precis. Tomografia computerizatd stabileste cu o probabilitate ridi-
catd natura lipomatoasd a tumorii.

La examenul microscopic, liposarcomul bine diferentiat poate fi
interpretat gresit ca lipom. Lipoamele scanate prin tomografie com-
puterizata au o structurd omogena, neintensiva, cu atenuare scazuta si
densitate mai mica decat apa.

Lipoamele cu celule fusiforme pot fi gresit diagnosticate ca lipo-
sarcoame din cauza caracteristicilor histologice similare. Din punct de
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vedere histopatologic, lipoamele sunt tumori incapsulate cu celule albe
mature grase. Uniformitatea celulelor fusiforme, absenta lipoblastelor
s1 prezenta fibrelor de colagen groase mature sunt caracteristicile tipice
ale lipoamelor cu celule fusiforme. Pentru liposarcoame nu este spe-
cifica capsula, Insa sunt tipice cresterea rapida, pleomorfismul celular
cu celule atipice si lipoblastele multivacuolare, vascularizatia bogata,
procesul infiltrativ si o matrice de argint vadit mucoida.

Din punct de vedere imunohistochimic, in celulele fusiforme sunt
exprimate proteinele CD34, bcl-2 si vimentina, dar nu si S-100. Re-
cent, proteinele MDM2 si CDK4, cunoscute ca chei regulatoare ale
progresiei ciclului celular, s-au dovedit a fi exprimate in liposarcoma,
insd nu sunt exprimate in lipoame si adipocitele mature normale.

Tratamentul de electie pentru tumorile lipogenice ale hipofarin-
gelui si ale bazei limbii este excizia chirurgicala radicala a leziunii,
fie peroral, fie pe cale endoscopica sau prin faringotomie laterala, in
functie de dimensiunea si localizarea anatomici. In ultimele decenii,
se recurge frecvent la microlaringoscopia in suspensie. Eliminarea en-
doscopicd submucoasd a tumorii cu sutura planului mucoasei permite
o recuperare rapida si completd a functiei hipofaringelui, fard compli-
catii precoce sau tardive.

Tumorile mici se elimind pe cale endoscopica. Tumorile mari pot
necesita o abordare externd (faringotomia laterald, laringofisura, farin-
gotomia subhioidald). La traheostomie se recurge rareori. Indiferent de
tipul de interventie, indepartarea chirurgicala a tumorii trebuie si fie
completd, ceea ce permite prevenirea unei posibile recurente.

Evolutia postoperatorie este favorabild, cu cicatrizare completd a
locului de excizie. Transformarea maligna a lipomului solitar este ex-
trem de rard. Recurenta lipomului poate fi cauzatd de managementul
chirurgical inadecvat, dar poate indica §i prezenta unui liposarcom,
care necesitd confirmare histologicad. Dupd tratament, se recomanda
observarea indelungata a pacientului din cauza riscului de asfixie prin
lipoame multiple asimptomatice cu caracter metacronic.

Lipomul de epiglota este o tumora benigna rard, care poate im-
piedica accesul aerului, pasajul alimentelor si produce, in cazuri foarte
rare, obstructia fatala a cdilor respiratorii.
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Leziunea poate ramane nedetectatd pana nu se extinde in valecula
adiacentd si nu atinge dimensiuni considerabile. Cresterile sesile sau
submucoase sunt asociate cu interferenta progresiva cu deglutitia si
vorbirea.

Tumorile pediculate, dupa o perioada de crestere nedetectabila, pot
duce la obstructia acuta a céilor respiratorii si la deces.

Clasificarea in functie de locul aparitiei tumorii:

1) lipom faringian i hipofaringian,

2) lipom submucos retrofaringian,

3) lipom postcricoid si esofagian,

4) lipom traheobronsic.

Simptomele depind de dimensiunea si extinderea tumorii: senzatie
de corp strdin, disfagie progresiva pentru alimentele solide, disfonie
gradual progresiva, insidioasa si discreta, dispnee intermitentd, spasme
de tuse paroxismala ocazionala in timpul meselor.

Diagnosticul. La examinarea laringoscopica indirectd, se detectea-
za 0 masd rotunda, mai frecvent pe partea anterioara a epiglotei, care
se poate extinde in spatiile valeculare. In cazul unei tumori pediculate,
aceasta poate obtura orofaringele si hipofaringele.

Laringoscopia directd relevd o tumord lipomatoasa, eventual poli-
poida, constituitd din mucoasa fetei linguale a epiglotei.

Examenul radiologic cervical lateral confirma prezenfa unei mase
care isi are originea in epiglota. Scanarea prin tomografie computerizata
aratd o leziune hipodensa si omogena. Lumenul faringian poate fi parti-
al obturat. Lipomul poate prezenta focare de degenerare mixomatoasa.

La nivel macroscopic, tumora este de culoare gri-alba sau gri-maro,
incapsulati, si reprezinti o masi din tesuturi moi, nodulara. In sectiune,
tumora este lobata, de culoare gri-maro, gri-galben si gri-alb.

Pe imaginea microscopica leziunea este benigni, mezenchimala,
incapsulatd si formatd din lobuli de adipociti maturi — un amestec de
celule grase mature si celule stelate, separate de celule septale ovale
sau fusiforme. In cazul degeneririi mixomatoase (mixolipom), celulele
sunt intr-o substantd mixoida i un infiltrat limfocitar.

Tratamentul lipomului de epiglota consta in excizia tumorii sub an-
estezie generala cu intubatie, iar abordul este dictat de dimensiunea si
localizarea tumorii. Microlaringoscopia suspendati permite disecarea
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liberd a tumorii din structurile invecinate cu instrumente reci sau cu
utilizarea laserului CO,,.

Evolutia postoperatorie este favorabild, cu vindecare completd a
locului de excizie. Eliminarea incompletd a tumorii duce, in mod, ine-
vitabil la reaparitia acesteia.

Leiomiomul de hipofaringe. Leiomiomul este o tumora benigna a
tesuturilor moi, care apare din musculatura neteda a peretilor vasculari
in orice structurd a corpului, dar mai frecvent in uter. Cazuri rare au
fost raportate despre aparitia acestuia in tractul gastro-intestinal, creier,
cavitatea bucald, sistemul urinar, pe piele si in orbita.

Leiomiomul este numit si angioleiomiom, angiomiom, leiomiom
vascular, miom vascular, angiom.

Epidemiologia. Leiomiomul este rar diagnosticat in partea superi-
oari a tractului aerodigestiv din cauza cantitétii reduse de musculaturd
netedd in aceastd zond. In regiunea capului si a gitului, leiomiomul
poate evolua in zona submandibulard, pe buza inferioara, in cavitatea
bucald, cavitatea nazala, pavilionul urechii si pe pielea din zona occi-
pitala. Dezvoltarea acestei tumori in cap si gat este rard, §i reprezinta
aproximativ 8,5-9%, inclusiv doar 0,06% au fost diagnosticate in cavi-
tatea bucala, preponderent in laringe si pe cornete.

O studiere aprofundati a literaturii mondiale a confirmat faptul ca
acest tip de neoplasm apare extrem de rar in faringe. Sunt raportate
doar 3-4 cazuri de leiomiom si 3-4 cazuri de leiomiosarcom cu locali-
zare in faringe. Au fost relevate doar cate un caz de leiomiom in hipo-
faringe si pe peretele orofaringian.

Leiomiomul apare la bérbati si femei cu varsta cuprinsa intre 30 si
60 de ani.

Etiologia si patogeneza leiomiomului sunt incerte. A fost sugerat
rolul etiologic al traumelor, infectiilor, hormonilor si malformatiilor
arteriale. Trei teorii au fost formulate in privinta originii leiomiomului
din zonele cu deficit de musculatura netedd: mezenchimul nediferentiat
aberant, musculatura neteda a peretelui vascular si ambele.

Mai multe studii recente au identificat la pacientii cu angioleiomi-
om unele anomalii cromozomiale. Cu toate acestea, ca si in cazul celor
mai multe neoplasme, etiopatogenia leiomiomului rdiméne obscura.
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Straturile constituente ale vaselor sangvine pot genera 3 tumori dis-
tincte:

a) hemangio-endoteliom, derivat din celulele endoteliale,

b) hemangio-pericitom, care provine din pericite,

¢) leiomiom sau leiomiosarcom cu originea in celulele musculaturii
netede.

Clasificarea histologica a leiomiomului, propusa de OMS, include:

1) leiomiomul (leiomiom simplu),

2) angioleiomiomul (leiomiom vascular sau angiomiom) de tip so-
lid sau capilar, cavernos §i venos,

3) leiomiomul epitelioid (leiomiom bizar si leiomioblastom).

Simptomele cele mai frecvente — disfagia, odinofagia, stare de dis-
confort la deglutitie, disfonia, dispneea si senzatia de corp strdin in gt
— apar odata cu cresterea treptata a leiomiomului.

Diagnosticul. Hipofaringele nu este usor de vizualizat. Vizualiza-
rea hipofaringelui se efectueaza prin laringoscopie/faringoscopie indi-
rectd, endoscopie flexibila si/sau endoscopie rigida. La examinare, se
constatd o formatiune submucoasa ovoida, albastrd, cu suprafata nete-
da, incapsulat, situata in hipofaringe, structurile adiacente fiind depla-
sate, fara infiltrat, nedureroasa, cu dimensiuni de la 1x1cm pana la 2x2
cm si o crestere lentd. Tumora este, de obicei, localizatd superficial si
acoperita cu un strat de mucoasa intacta.

Scanarea CT cu contrast i IRM a gatului releva o formatiune ovala
din tesut moale, superficiala, omogena, hipodensa, isointensd si bine
definita, situata pe peretele hipofaringian (fig. 21).
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Examenul histopatologic
dezvaluie originea leiomiomului
rezecat sau a specimenului de
biopsie. Tumora are criterii mor-
fologice caracteristice, cu mici
variatii, in functie de componenta
predominantd. Din punct de ve-
dere histologic, formatiunea are
un tesut moale, este incapsulata,

Fig. 21. Examen endolarigian: bine definita, formata din fascicu-

angioleiomiom de hipofaringe (A),  le de celule musculare netede fu-

examen CT (B) si specimenul siforme, mature, dispuse in ran-
chirurgical (C)

duri paralele si strans intretesute
intr-o stroma fibroasa. Celulele
musculare netede prolifereaza, contin un numar mitotic relativ mic,
unele contin nuclee pleomorfe mari si elongate, cu citoplasma eozino-
filica fibrilara si sunt abundent inconjurate de vase sangvine. Spiralele
din fibre musculare netede se observa in jurul endoteliului vascular si
prezenta uneori schimbari mucoide.

Examenul imunohistochimic a constatat reactivitate pentru vimen-
tind, desmind, actina $i miozina musculaturii netede. Transformarea
maligna a leiomiomului vascular este foarte putin probabila (fig. 22).

A B C
Fig. 22. Leiomiom: elemente din celule musculare, cu structura fibrilara si
noduli in formare.
HE (A-B) si V-G — C (structuri musculare (de culoare galbui)). A — 10x0,25,
B —40x%0,65.
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De obicei, diagnosticarea preoperatorie a leiomiomului localizat in
regiunea capului si a gatului este dificild, mai ales cand acesta este
asimptomatic. Etiologia tumorii este suspectatd in timpul interventiei
chirurgicale si confirmata definitiv de examenul histopatologic.

Diagnosticul diferential se face cu tumorile spatiului hipofaringian:
angiofibromul, angiomiolipomul, neurinomul, neurofibromul, heman-
giomul, schwanomul, histiocitomul fibros, leiomiosarcomul, leiomi-
oblastomul, hemangiopericitomul si carcinomul pleomorf din celule
fusiforme.

Tratamentul leiomiomului hipofaringian nu a fost standardizat din
cauza incidentei scizute a acestei tumori. Deciziile terapeutice au fost
péna acum frecvent luate in mod empiric, de la caz la caz, in functie de
marimea tumorii, localizarea leziunii si rezultatele clinice.

Tratamentul include radioterapie si excizia completi a leiomiomu-
lui prin abordare endohipofaringiand sau externi. Utilizarea LASER-
ului cu CO, in eliminarea leiomiomului vascular previne hemoragia
excesivd. Aplicarea embolizirii endovasculare preoperatorii este efici-
entd in managementul chirurgical, in prevenirea hemoragiilor intraope-
ratorii severe si a altor complicatii.

Evolutia. Dupa excizia chirurgicala a neoplasmului, pacientii nece-
sitd examindri periodice pentru monitorizarea unei eventuale recuren-
te, care, In general, este rara.

Rabdomiomul de hipofaringe si rabdomiomul bazei limbii.
Rabdomiomul este o tumord benigna, extrem de rard, a musculaturii
scheletice. Pe cele doua tipuri de muschi, neted si striat, pot aparea
forme diferite de tumora care provine din celule musculare, respectiv,
leiomiomul si rabdomiomul.

Termenul ,,;rabdomiom” a fost folosit pentru prima datd de Zenker
(1864) pentru o tumord benignd din celule musculare scheletice cu
grad diferit de diferentiere §i maturitate. Rabdomiomul laringian a fost
descris pentru prima dati de Imperatori (1933). Conform definitiei ac-
tuale, rabdomiomul este o tumora benigna constituiti din tesut muscu-
lar striat, care constd, de obicei, din celule poligonale, frecvent vacuo-
lizate (contin glicogen), cu o citoplasma granulari, profund acidofilic,
similard miofibrilelor sectionate transversal.
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Rabdomiomul de hipofaringe este o tumora extrem de rara, solitard
si lent progresiva, cu simptome tipice benigne, mai frecvent localizata
in mugchii care deriva din arcul faringian si provine din peretele late-
ral hipofaringian sau valecula. Partea liberd a tumorii poate acoperi
epiglota, poate cidea in partea laringiand a hipofaringelui si impiedica
partial deschiderea laringiana atunci, cAnd pacientul se 13sa pe spate.

Incidenta. Rabdomiomul cardiac este o leziune foarte rard, iar rab-
domiomul extracardiac — o tumor benigna extrem de rara. In 70% din
cazurile extracardiace rabdomiomul este depistat in regiunea capului
si a gatului i, frecvent, in laringe si hipofaringe. Varsta medie la mo-
mentul diagnosticarii este de 52-55 de ani, dar poate aparea intre 16 si
82 de ani. Tumora este mai frecventd la barbati, raportul fiind de 4:1.
Conform datelor literaturii de specialitate, numarul de cazuri noi dia-
gnosticate de rabdomiom a crescut in ultimele decenii.

Clasificarea. Rabdomiomul este de origine cardiaca sau extracardi-
acd. Rabdomiomul cardiac este frecvent asociat cu scleroza tuberoasa
si considerat o leziune hamartomatoasa. Rabdomiomul extracardiac nu
este asociat cu niciun sindrom cunoscut.

Din punct de vedere clinic si morfologic, exista trei tipuri de rabdo-
miom extracardiac: ,,adult” si ,,fetal” cu o predilectie pentru regiunea
capului si a gatului si tipul ,,genital”. Rabdomiomul ,,fetal” se imparte
in tipul ,,mixoid” si tipul ,,celular”.

Rabdomiomul ,,adult” constituie aproximativ 2% din tumorile cu
diferentierea musculaturii scheletice, se situeaza, la persoanele adulte,
doar 1n zona capului si a gatului, in special la baza limbii, 1n faringe s1
pe podeaua gurii, cu o predominantd masculind de 3-6:1. Tumora are o
margine bine definitd si compusa din foi de celule largi, rotunde, strans
impachetate, cu citoplasma eozinofilicd granulard; unele contin striatii
incrucigate.

Rabdomiomul ,,fetal” celular este o leziune extrem de rard, predo-
mind la copii cu varsta sub 4 ani, dar poate afecta si barbati In varsta.
Rabdomiomul este, de obicei, slab definit si compus din elemente ale
muschilor scheletici — celule fusiforme, imature, alungite, in diferite
stadii de diferentiere, cu putine celule mature.

Rabdomiomul ,,fetal” mixoid reprezintd o masa polipoidald de tip
tumoral, rard, cu o stromd mixoidi si edematoasa abundenta. Tumora
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se depisteaza la copii, in special in regiunea postauriculara, in vagin
sau vulva femeilor de varsta mijlocie.

Etiopatogenia. Originea si cauzele tumorii nu sunt cunoscute, dar,
posibil, sunt asociate cu elementele mesodermale ale arcurilor faringi-
ene. Prezenta numeroaselor structuri musculare normale, desi dezor-
donate, a multor structuri morfologice normale ale muschilor si doar
a unor structuri care pot fi considerate unice pentru tumord, sugereaza
ca factorul principal In patogeneza rabdomiomului este absenta unor
mecanisme de reglementare a sintezei elementelor structurale. Unele
studii recente de analizd cromozomiald presupun o posibild anomalie
geneticd la pacientii cu rabdomiom.

Simptomele rabdomiomului sunt, de obicei, nespecifice, depind de
localizare si dimensiune si nu difera semnificativ de cele cauzate de
alte tumori benigne ale hipofaringelui si bazei limbii. Din cauza naturii
benigne si cresterii foarte lente, tumora se dezvoltd insidios pe parcur-
sul mai multor ani (in medie trei ani). In functie de dimensiunile si ex-
tinderea tumorii, pacientii acuza disfonie progresiva, dispnee, senzatie
de nod in gat, disfagie, odinofagie. Durata simptomelor este relativ
lunga — de la 0 la 5 ani, cum ar fi si de agteptat pentru o tumora benig-
nd. Dar exista si cazuri cu evolutie rapida, cu mase tumorale mobile,
obstructia cdilor aeriene superioare, detresd respiratorie intermitenta,
apnee obstructiva in somn.

Diagnosticul este stabilit pe baza analizei examenului clinic §i a re-
zultatelor histologice, microscopiei electronice §i imunohistochimice,
completate de tehnicile imagistice.

Hipofaringoscopia si examenul histologic permit stabilirea dia-
gnosticului. Laringoscopia indirecta releva o tumora proeminentd, si-
tuata 1n hipofaringe sau la baza limbii, care poate obstructiona si obli-
tera faringele.

Radiografia de contrast cu bariu aratd o masa in regiunea hipofarin-
giand, mai frecvent pe peretele posterior. Microlaringoscopia confirma
prezenta tumorii care se dezvoltd din hipofaringe.

Tomografia computerizata §i rezonanta magnetica evidentiaza o
masa tumorald bine delimitatd, multilobata §i non-invaziva, care pro-
vine din hipofaringe sau de la baza limbii. Tomografia computerizata
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aratd o formatiune cu densitate omogena, similara celei a muschilor din
jur. Rezonanta magnetica releva, pe imaginea imbunatititd cu contrast,
o formatiune omogena, aproape egala cu cea a muschilor adiacenti,
multilobatd si cu contur neregulat. Tomografia computerizata si rezo-
nanfa magnetica permit determinarea dimensiunilor, formei, extensiei
si naturii tumorii.

Aspectul macroscopic al rab-
domiomului: o tumora lobatd sau
multilobata, moale, mobild, sub-
mucoasd, de obicei, cu dimen-
siunile situate intre 1 si 8 cm, cu
suprafatd neteda, bine conturata,
de culoare gri-maro sau roz-maro,
la fel ca suprafata sectionata, care
este uniform parenchimatoasa.
Suprafata leziunii este tapisata cu
epiteliu scuamos si se pot constata
ulceratii (fig. 23, 24).

Din punct de vedere histolo-
gic, rabdomiomul reprezintd o
masa uniforma si foarte caracte-
ristica. Partea superficiala a tumo-
rii se afld, de obicei, intr-o capsu-
13 fibroasd, densa, aderentd, iar partea interioard nu este incapsulata.
Tesutul tumoral consta din mase difuze, lobate de celule poligonale
impachetate dens, foarte mari, globulare, in forma de para sau alungi-
te, inconjurate de septuri fibroase subtiri. Celulele contin citoplasma
abundenta palida, granulata din cauza glicogenului prezent in celuld,
eozinofilica, cu vacuole periferice abundente, umplute cu glicogen.
Nucleele sunt uniforme, rotunde sau ovale, cu unul sau mai multi nu-
cleoli proeminenti, amplasati, de obicei, excentric, care fac si se deli-
miteze bine lobii cu stroma redusa, si vascularizatie abundenti. Celu-
lele cu 2-3 nuclee sunt cele mai frecvente.

Fig. 23. A — rabdomiom proeminent
al bazei limbii in spatiul orofaringian
(aspect endoscopic)
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A B
Fig. 24. Rabdomiom al bazei limbii: A — aspect intraoperator (sageata),
B — tumora rezecata (aspect postoperator)

Caracteristicile ultrastructurale includ miofibrilele, numeroase mi-
tocondrii si benzile hipertrofice Z (tropomiozin) — structuri cristaline
subtiri de straturi incrucisate si de tipul betelor de paie, depistate prin
microscopie electronica in circa 10% din celule. Aceste structuri sunt
patognomonice pentru tesutul rabdomiomului benign. Celulele de rab-
domiom nu prezinta atipii sau activitate mitotica (fig. 25, 26).

Fig. 25. Rabdomiom al bazei limbii. A — examen microscopic: celule
eozinofilice medii §i mari, rotunde sau poligonale. Unele contin materiale
cristaline de tip paie (in cercuri) (HE, x80);

B — microscopie electronica: fire de miofilamente cu Z-benzi (sagetile) (x15 000)

Studiul ultrastructural constatd asemanare cu structurile miofibrila-
re musculare striate, dar cu o perturbare a straturilor originare regulate
ale miofibrilelor.
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A B
Fig. 26. Rabdomiom ,,fetal” al bazei limbii: A — celule
primitive nediferentiate ovale sau fusiforme cu fibre musculare scheletice cu
diferit grad de diferentiere, intr-o matrice mixoida (HE, x6); B — arii de
celule tumorale aranjate in fascicule si separate de stroma mixoida, si zone de
stroma mixoida inconjurate de celule individuale (HE, x20)

Examinul imunohistochimic releva celule tumorale cu colorare po-
zitiva pentru mioglobind, desmina si actind musculara striata, care sunt
marcherii pentru celulele musculare mature, si colorare negativa pen-
tru actina musculara neteda si S-100.

Diagnosticul diferential. Rabdomiomul extracardial poate fi dife-
rentiat prin studii imunohistochimice cu colorare in funcite de prezenta
mioglobinei, desminei §i vimentinei. Desmina este marcherul cel mai
de incredere pentru diferentierea celulelor musculare scheletice sau ne-
tede, prezent atat in celulele primitive, cat si in cele mature. Vimentina
este prezentd in celulele musculare scheletice primitive, dar nu si in
cele mature. Mioglobina este prezentd in cantitate mult mai mare in
celulele musculare scheletice mature, comparativ cu cele fetale. Rab-
domiomul fetal contine desmina si vimentina in celulele primitive,
desmind si mioglobina — in mai multe celule striate mature.

Rabdomiomul extracardial ,,adult” este compus din celule mature
colorate la prezenta desminei §i a mioglobinei, dar nu la acea a vimen-
tinei.

Rabdomiomul trebuie diferentiat de tumora cu celule granulare
(tumora Abrikosov), rabdomiosarcomul, mioblastomul reticulohistio-
citomul, oncocitomul si hibernomul. Examenul imunohistochimic poa-
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te contribui la diagnosticul diferential, deoarece tumorile care contin
celule granulare nu prezint striuri transversale sau vacuole §i nu se
coloreaza la prezenta desminei sau a mioglobinei. Hibernomul este
compus din celule mici, care conin deseori in citoplasma picaturi, de
dimensiuni variabile, de lipide. Reticulohistiocitomul constd din his-
tiocite acidofilice si fibroblasti amestecati cu celule xantomatoase, ce-
lule gigante multinucleate i elemente inflamatorii cronice.

Tipul mixoid de rabdomiom ,,fetal” poate fi confundat cu polipii
simpli ai corzilor vocale. La examenul microscopic de rutind cu colo-
ratie suplimentari la prezenta desminei, se va constata daca in tumora
sunt prezente elemente musculare striate.

Este foarte greu de distins rabdomiomul ,.fetal” celular de sarco-
mul cu celule fusiforme, in special rabdomiosarcomul embrionar sau
leiomiosarcomul. In astfel de cazuri microscopia optica este esentiala,
deoarece sarcomul poate fi, de asemenea, caracterizat prin crestere in-
filtrativa, diferentiere a celulelor musculare la periferia tumorii, mitoze
atipice si pleomorfism nuclear, care se poate observa doar cu ajutorul
unor astfel de aparate.

Tratamentul de electie a rabdomiomului este rezectia chirurgicald
prin abord transoral sau extern. Sub anestezie generald, tumora este
eliminata fara dificultate prin abordare directd hipofaringiand. Tumora
hipofaringiani este eliminata radical pe cale endoscopica prin microla-
ringoscopie sau in caz de afectare a laringelui prin hemilaringectomie
cu sau fara traheostomie. Procedura endoscopici este adesea suficienta.

in cazul unor tumori mari, se recurge la abordul extern.

Evolutia este, de obicei, favorabila, fard complicatii postoperatorii §i
recurente. Recidive locale apar in 16-42% din cauzi cd tumora, inclu-
siv leziunile multilobate, este dificil sau imposibil de eliminat complet.
Transformarea maligni a tumorii a fost raportat, dar este extrem de rara.

Hemangiomul de hipofaringe si al bazei limbii este o tumora
rard, asimptomatici, de etiologie necunoscuts, care poate provoca he-
moragii fatale.

Incidenta. Din punct de vedere clinic, hemangiomul se imparte in
doud tipuri: la sugari, acesta se localizeazi in subglotd, iar la adulfi —
in regiunea supragloticd. Tipul pediatric se prezintd ca o formatiune
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subglotica la copiii cu varsta sub douad luni, desi se intilnesc ocazional
si la copiii de 30 de luni.

Hemangioamele sunt cele mai frecvente tumori benigne intalnite la
copii si adolescenti, cu o incidentd de 1-2% la nou-nascuti. Conform
opiniei unor savanti, incidenta acestor leziuni este mai mare decét cea
raportatd, deoarece tumora este asimptomatica gi poate regresa inainte
de a ajunge la o dimensiune suficientd pentru a provoca simptome. He-
mangioamele sunt mai frecvente la sugarii din Caucaz decét in orice alt
grup etnic si apar mai frecvent la fetite.

Majoritatea hemangioamelor, circa 50-60%, apar in regiunea capului
si a gétului, desi pot aparea in orice portiune a tractului aerodigestiv su-
perior. In regiunea postcricoidi a hipofaringelui, pe repliul ariepiglotic si
pe suprafata laringiand a epiglotei, hemangioamele apar rareori. Heman-
gioamele linguale sunt frecvente, insa la baza limbii, acestea sunt extrem
de rare si se pot extinde spre valeculd, epiglota si repliul ariepiglotic.

La pacientii adulti, hemangiomul este o tumord mai putin frecven-
td, care apare la orice varsta, reprezinta o leziune izolata, localizata, de
obicei, in laringe, rareori in hipofaringe si mai rar — in sinusul piriform.
Poate provoca hemoragii, disfagie recurenta si obstructia cailor respi-
ratorii. Leziunea apare mai frecvent la barbati, raportul fiind de 9:1, in
deceniile 4-7 de viata i nu are tendintd de regresie spontand. Totodata,
tumora poate aparea la toate varstele de la 0 pand la 75 de ani, ceea ce
nu permite sd se inteleagd daca tumora este congenitala sau nu.

Istoria naturala a hemangioamelor, cel mai frecvent, este cea a unei
faze proliferative rapide pe parcursul primului an de viati, urmati de o
regresie lentd sau faza de involutie spontand in urmatorii 5-7 ani. Regre-
sia completd a hemangioamelor se observa la peste 50% dintre pacientii
in varstd de 5 ani si la peste 70% din pacientii in varsta de 7 ani.

Simptomele. Hemangiomul hipofaringian si al bazei limbii este, de
obicel, asimptomatic. Cu toate acestea, leziunea poate provoca hemo-
ragie masiva sau chiar letald, iar uneori poate creste suficient de mare
pentru a provoca simptome de obstructie — dispnee, disfonie, disfagie,
sforait, stridor, detresa respiratorie.

Disfonia, dispneea, hemoptizia si disfagia sau disfagia progresiva
sunt cele mai frecvente simptome la adulti. Hemangioamele din regi-
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unea postcricoida a hipofaringelui pot fi asimptomatice, iar in unele
cazuri, datoritd localizarii anatomice, pot duce la disfagie, hipersali-
vatie, aspiratie recurentd, infectii respiratorii recurente si/sau crestere
insuficienta in greutate.

Clasificarea. Hemangioamele se impart in 3 grupuri: cavernos, ca-
pilar i combinat (capilar-cavernos). Spre deosebire de un hemangiom
capilar, hemangiomul cavernos este, de obicei, subcutanat, deseori lo-
calizat adanc, si apare mai des la femei.

Diagnosticul clinic este relativ usor de stabilit in urma examinului
endoscopic: in hipofaringe se observa o tumora moale, usor identifica-
bild, submucoasa, extensibila, de culoare albistruie sau albastruie-gri
(violet inchisd), fard ulceratii, eroziuni sau puncte de sangerare (fig.
27). Leziunea se poate mari la plans sau incordare. Desi hemangioa-
mele hipofaringelui sunt usor vizibile cu laringoscopul flexibil, atunci
cand pacientul este relaxat (sub anestezie generali), tumora se reduce
substantial, pand a deveni greu de observat si deci, poate fi usor ratata.
Prin urmare, este necesarad o examinare completa si detaliati a hipofa-
ringelui.

Tumora este localizatd mai frecvent pe peretele hipofaringian pos-
terior, peretele hipofaringian lateral, sinusul piriform, regiunea postcri-
coidd si are potential de extindere. in mare parte, constatirile heman-
gioamelor 1n regiunea postcricoida sunt intimplitoare.
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Fig. 27. A, B, C — hemangiom de hipofaringe, D — aspect histopatologic.
Hemangiom cavernos cu multiple vase dilatate, pereti subtiri, tapetat cu
endoteliu, in lumen — sange, infiltrat limfocitar moderat difuz. HE,

A —10x0,25, B — 40x0,65.

Radiografia gastro-intestinald superioara cu contrast releva defect
de umplere in regiunea hipofaringiana, cu suprafata bine definita.

Ecografia endoscopica evidentiaza, in stratul submucos, aparent
perturbat, o structura rotunjita econegativa. Stratul muscular este intact.

Tomografia computerizata aratd o formatiune moale, intramurala,
vasculara, in hipofaringe; la nivelul gatului se distinge clar profunzi-
mea §i extinderea tumorii. Pe imaginile post-contrast, leziunea este
usor si omogen consolidata.

Angiografia digitala confirma natura vasculara a leziunii, aratd
structura tumorii: o aglomerare de ramuri arteriale (vene dilatate i si-
nuoase) dimensiunile acesteia, forma, localizarea, conturul si relatia
dintre tumora §i vasele mari ale gatului.

Rezonanta magnetica confirmd de asemenea natura vasculard a
leziunii, dar i indica profunzimea, gradul de extindere a leziunii si
delimitarea fatd de tesutul normal, precizéri care contribuie esential
la planificarea tratamentului cu protejarea si conservarea structurilor
anatomice vitale.

Evaluarea histopatologica a tumorii este obligatorie. Din punct de
vedere histologic, hemangioamele sunt compuse din canale mari, nere-
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gulate, pline cu sange si ciptusite cu un singur strat de celule endote-
liale situate intre septe de tesut fibros de grosime diferita. Pot fi deter-
minate zone superficiale de ulceratii. Hemangiomul este de trei tipuri:
capilar, cavernos si mixt. In hemangiomul capilar, care afecteazi in
principal copiii, dimensiunea in canalele endoteliale primitive cores-
punde dimensiunii patului capilar. in hemangiomul cavernos sau mixt,
depistate la adulti, canalele sunt mai mari decét patul terminal vascular.

Hemangiomul este, in majoritatea cazurilor, cavernos: pe radiogra-
fie, in interiorul tumorii, apar mai multe pete mici, opace.

Diagnosticul diferential histologic include hemangiopericitomul
(leziune potential malignd) si angiosarcomul (sinonim cu hemangio-
endoteliomul malign).

Tratamentul hemangioamelor depinde de varsta pacientului, tipul,
semnificatia functionald, dimensiunea, localizarea si tabloul clinic al
leziunii. Avand in vedere istoria naturald a hemangioamelor (regres
substantial in marime), nou-nascutii asimptomatici sau cu tablou clinic
minim sunt tratati in mod conservator (modificari dietetice pentru ex-
cluderea penetrarii) si supravegheati in dinamica.

La pacientii cu tablou clinic semnificativ (disfagie, detresd respi-
ratorie, crestere insuficientd in greutate) tratamentul mai agresiv este
justificat. Indicatiile pentru tratament chirurgical includ:

1) compromiterea cdilor respiratorii,

2) potentiale intreruperi permanente ale vederii,

3) distrugerea tesuturilor locale (cartilaje, oase),

4) dezvoltarea simptomelor sistemice (cel mai frecvent — coagulo-
patie),

5) hemoragie.

Pentru hemangiom au fost descrise diverse tratamente, inclusiv,
excizia, ligatura vasculard, crioterapia, electro-coagularea mezenchi-
mal3, fotocoagularea, radioterapia, scleroterapia si administrarea stero-
izilor. Unele dintre aceste metode au fost treptat abandonate din cauza
ineficientei sau a efectelor severe imediate sau tardive.

Abordul conventional chirurgical prin faringotomie sau laringofisu-
rare este indicat in cazuri severe din cauza complicatiilor semnificative
intraoperatorii §i postoperatorii: hemangioame cu obstructie a cdilor
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aeriene, care necesita traheotomie, hemangioame mari care patrund in
adancimea structurilor laringiene sau ale hipofaringelui, recidive dupa
tratament endoscopic. Totodata, exista cazuri raportate de fulguratie
cu LASER a hemangioamelor mari, cu rezultate excelente. in cazul
tumorii nu prea mari si cu extindere limitata, tratamentul de electie este
ablatia endoscopica prin microlaringoscopie suspendatd cu LASER.

Hemoragia abundentd in timpul exciziei chirurgicale impune efec-
tuarea traheotomiei preoperatorii §i atunci, interventia chirurgicala se
efectueaza prin cervicotomie cu anestezie generald. Printr-o incizie pe
marginea anterioara a muschiului sternocleidomastoidian, se vor expu-
ne artera carotida si vena jugulara interna pentru a exclude orice posi-
bilitate de contact al acestora cu tumora. Artera carotida externd se va
ligatura pentru a intrerupe alimentarea tumorii si a reduce sangerarea.

Procedurile chirurgicale prin microlaringoscopie se vor efectua sub
anestezie generald, dupa intubatie oro-traheald sau traheald. Se va efec-
tua fulguratia hemangiomului hipofaringian cu LASER (CO,, potasiu
titanil fosfat (KTP) sau neodimiu: itrium-aluminiuv-garnet (Nd:YAG).
Dupé tratament, nu se constatd hemoragii. Fulguratia se va repeta la
fiecare 7 zile, timp de o luna, procedura in urma céreia hemangioamele
se reduc semnificativ.

In cazul utilizirii corecte, fotocoagularea prin ablatia cu LASER este
o terapie alternativa eficientd, minim invaziva, cu putine complicatii.

Excizia hemangiomului cu LASER este o procedurd sim-
pld, rapida, bine toleratd, minim invaziva, sigurd, eficientd si foar-
te promitatoare. Desi tratamentul cu LASER provoacd mai putine
complicatii, aceastd metodd de tratament are mai multe dezavantaje:
necesitatea interventiilor repetate, raspunsul variabil, recidiva eventu-
ald a leziunii.

indepirtarea chirurgicaldi cu combinarea LASER-elor CO2 si
Nd:YAG sub control microscopic al hemangioamelor exofitice combi-
na favorabil excizia cu efectele de fotocoagulare [160].

Tratamentul endoscopic prin crioterapie este eficient doar in cazul
hemangioamelor de dimensiuni mici pana la moderate, portiunile ca-
rora sunt accesibile.

Evolutia. Recidivele hemangiomului sunt rare.
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Limfangiomul hipofaringelui si al bazei limbii. Limfangiomul,
numit si malformatie limfatico-venoasd, este o leziune congenitald
benigna gi rard a sistemului limfatic, care se caracterizeaza prin dilatare
limfatica regionala si se localizeaza, in 90% din cazuri, la nivelul capu-
lui si al gatului. Leziunea este, de obicei, raportata la copii si rareori la
adulti, fara predilectie de sex.

Chiar dacd primul raport privind limfangiomul a fost prezentat de
Redenbecher in 1828, prima contributie importantd in acest domeniu
1i apartine lui Wernher (1843), iar primul raport privind anume limfan-
giomul limbii a fost prezentat de Virchow in 1854. Originea limfaticd a
tumorii a fost recunoscuti doar in 1901, dupa publicarea lucrarilor lui
Sabin privind embriogeneza sistemului limfatic.

Incidenta limfangiomului este de 1,2-2,8 la 1000 de nou-nascuti,
ceea ce reprezintd 5 pacienti noi pe an din 3000 de noi interndri. Lim-
fangiomul reprezintd 6% din toate tumorile benigne ale tesuturilor moi,
ce afecteaza persoanele mai tinere de 20 de ani. Aproximativ 50-60%
dintre aceste leziuni sunt evidente la nastere, 80-90% sunt identificate
pana la vérsta de 2 ani si circa 10% sunt diagnosticate la adulfi. Cu
toate acestea, in unele cazuri, leziunea poate aparea mult mai tarziu.
Zonele cel mai frecvent afectate sunt capul, gatul si cavitatea bucald, in
special triunghiul posterior al gatului. In laringe, leziunea se situeaza
cel mai des in regiunea supraglotica, epiglota, repliurile ariepiglotice si
aritenoizii. Localizarea leziunii la baza limbii este rara.

Etiopatogenia limfangiomului nu este cunoscutd si se studiaza. Se
considerd cd limfangiomul are origine congenitald §i reprezinta refi-
nerea proliferarii resturilor limfoide. Unii teoreticieni au presupus ca
sistemul limfatic se dezvolta pasiv (teoria centrifugd) din canalele ve-
noase, iar dupi pirerea altora, sistemul limfatic se dezvolta indepen-
dent de vene (teoria centripetd), dintr-o confluentd de spatii perivenoa-
se mezenchimale, si doar mai tarziu stabileste conexiunea cu sistemul
venos. in ambele cazuri, sacii limfatici proeminenti sunt detectabili 1n
a saptea sdptimana de viatd embrionara. Sechestrarea tesutului limfatic
in acesti saci si cresterea rapida a acestora dau nastere limfangioamelor.

Unele tumori la adulti sunt dobandite si sunt un rezultat al fibro-
zei si al obstructiei limfatice cauzate de inflamatie, traume, interventii
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chirurgicale sau radioterapie, insi leziunea poate fi idiopatica sau ia-
trogena.

Clasificarea. Dupa dimensiunile cavititilor din leziune, limfangio-
amele se impart, din punct de vedere morfologic, in trei categorii:

- capilar sau cutanat superficial,

- cavernos,

- chistic sau higrom chistic.

in cazul cand limfangiomul se limiteazi la tesutul dens, cum ar
fi limba, leziunea este cavernoasi, iar cind se dezvoltd relativ liber
in fascia gitului, apare o leziune chisticad. Higromul chistic reprezinta
circa 90% din limfangioamele capului si ale gatului.

Simptomele limfangiomului hipofaringian si al bazei limbii sunt
nespecifice, variaza in functie de localizare si dimensiuni i au acelasi
simptom ca i alte tipuri de tumori benigne localizate in aceastd zona.

in cazurile congenitale, leziunea poate fi complet asimptomatici
sau poate avea simptome de obstructie respiratorie, dispnee, disfagie
si probleme de alimentare. Dificultétile de deglutitie rezultd din lim-
fangioamele cavitatii bucale, orofaringelui gi/sau ale hipofaringelui.
Implicarea izolatd a limbii duce la macroglosie cu disfagie, obstructia
cailor respiratorii $i extinderea spre laringe.

In cazul adultilor, leziunea este asimptomatica i poate fi constatati
intdmplator, sau in urma unor simptome nespecifice: senzatie de nod in
gat, disfagie intermitenta.

Hemoragia spontand sau traumatica a chisturilor este cea mai frec-
venta complicatie a leziunii.

Diagnosticul timpuriu al malformatiilor limfatice, indeosebi ale ba-
zei limbii, este un factor predictiv al unui risc important de compromi-
tere a calitdtii vietii sau chiar al riscului de moarte.

Laringoscopia directd flexibild, principala metoda de investigatie,
releva o formatiune chistica ovala, neteda, albastruie sau rogu-visinie,
acoperitd cu mucoasd intacta, pe peretele faringian posterior, dupa ari-
tenoizi (fig. 28, 29).
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Fig. 28. Aspect endoscopic al Fig. 29. Aspect endoscopic al

limfangiomului hipofaringian limfangiomului situat

acoperit cu mucoasa intacta §i pe partea linguala a epiglotei
situat pe peretele faringian (m — tumora,
posterior, dupa aritenoizi e — epiglota, t — limba)

Ultrasonografia raporteaza o masa cu pereti subtiri, hipoecogenica,
oferd informatii despre dimensiunile §i extinderea leziunii, in functie
de volumul de lichid din chist.

Tomografia computerizata arata o masa discreta sau slab definita
cu densitate apoasa. Rezonanta magnetica evidentiaza caracteristicile
unei leziuni chistice — 0 masa hipointensa pe imaginile T1 si hiperin-
tensd pe imaginile T2. Ambele metode oferd informatii clare privind
implicarea structurilor anatomice adiacente si contribuie la elaborarea
strategiei chirurgicale.

Diagnosticul final se bazeaza pe examenul histologic postoperato-
riu. Leziunile sunt compuse din canale limfatice dilatate, ovoidale si
neregulate, separate cu o stroma din tesut conjunctiv. Spatiile vasculare
sunt plasate superficial si nu patrund adanc in tesutul conjunctiv (fig.
30). La microscopul de mare putere se vizualizeaza canale limfatice cu
pereti subtiri, cu o grosime de unul sau doud straturi de celule endote-
liale obignuite aplatizate, indepartate unul de altul, cu septe subtiri ce
divid lumenul. Se constata material proteinic, eozinofilic abundent si
numeroase limfocite (fig. 31). Dimensiunile, dilatarile limfatice pot va-
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ria in functie de localizare si tesuturile adiacente. in finctie de dimensi-
uni i dilatéri limfatice, limfagioamele se impart in microchistice, ma-
crochistice si mixte. Limfangioamele de tip capilar sunt compuse din
canale limfatice mici si sunt situate, de obicei, pe straturile superficiale
ale pielii. Tipul cavernos se caracterizeaza prin spatii limfatice dilatate
numeroase, iar tipul chistic — prin chisturi multicamerale. Diferite ti-
puri de limfangiom pot fi constatate in zonele adiacente ale aceleiasi
leziuni; acestea pot contine componente hemangiomatoase.

Fig. 30. Aspect histologic al limfangiomului de hipofaringe: canale dilatate
ovoide, unele contin material eozinofilic liber si sunt separate printr-o stroma
de tesut conjunctiv

Fig. 31. Aspect histologic al limfangiomului de hipofaringe:
canale limfatice cu pereti subtiri si grosime de o singura celula,
cu septe subtiri ce divid lumenul, material proteinic,
eozinofilic abundent i numeroase limfocite
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Diagnosticul diferential histologic se face cu hemangiomul si, po-
sibil, cu carcinomul tiroidian chistic papilar metastatic. Intre limfan-
giom si hemangiom existd similaritate histologica: ambele pot avea
dimensiuni capilare, au o ciptugeala subtire endoteliala, dar in heman-
giom celulele endoteliale apar pline si rotunde. Limfangiomul prezinta
papilaritati scurte si distan{d scurta a ariei luminale, care confine lichid
limfatic acelular, eozinofilic, iar hemangiomul nu are aceste papilaritéti
si contine in lumen celule sangvine rosii. Marcherul limfatic D2-40
poate distinge aceste doud entitafi, fiind exprimat in celulele endotelia-
le limfatice si nu 1n captugeala endoteliald a hemangiomului.

Utilizarea factorului de transcriere tiroidian (TTF-1) este util in ca-
zul in care existd o dilema de diagnostic intre tipul chistic al carcino-
mului tiroidian papilar metastatic si limfangiom.

Examinarea radiologica este utild pentru diferentierea limfangio-
mului de tumorile solide si poate sa contribuie la managementul chi-
rurgical al leziunilor complexe. Diagnosticul diferential radiografic se
face de chistul brahial, chistul valecular (de retentie), tiroida ectopicd,
chistul dermoid, chistul de canal tireoglos, hemangiom.

Tratamentul. Optiunea de tratament pentru limfangiomul capului si
al gatului, care poate include excizia chirurgicald, rezectia cu LASER,
scleroterapia, tratamentul cu corticosteroizi si radioterapia, incizia i
drenajul, aspiratia cu ac, depinde de dimensiunile si localizarea tumo-
rii, prezenta simptomelor §i extinderea leziunii. Tratamentul nu este
necesar in cazul leziunilor mici i asimptomatice.

Desi caracterul acestor leziuni este benign si interventia chirurgi-
cala este tratamentul standard recomandat, managementul chirurgical
poate fi dificil, din cauza delimitarii insuficiente a leziunii, tendintei de
a se extinde de-a lungul structurilor vitale si incidentei mari a recuren-
tei ulterioare. Cu toate acestea, eliminarea completd a limfangiomului
este posibild in cazul unei leziuni bine incapsulate.

Metoda scleroterapiei intralezionale utilizeaza diferiti agenti scle-
rozanti: dextroza, tetraciclina, doxiciclina, bleomicina, etanolul, eti-
blocul si recent OK-432. In ultimul deceniu, tratamentul sclerozant
cu OK-432 a fost propus ca tratament de prima linie §i reprezentd o
metodd primara sigura si eficientd in managementul limfangiomului.
Scleroterapia, fiind o optiune de tratament alternativa al tumorilor ne-
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rezecabile §i recurente, reduce dimensiunile leziunii si deci impactul
complicatiilor interventiei chirurgicale, ceea ce usureaza excizia chi-
rurgicald ulterioara.

Evolutia. Limfangioamele simple, excizate complet recidiveaza ra-
reori. Leziunile complexe excizate complet se pot repeta in 10-27%, in
timp ce leziunile rezecate partial pot recidiva in 50-100% din cazuri.

Tumora cu celule granulare, denumitd si tumora Abrikosov
sau miomul mioblastic Abrikosov, este o tumora benigna rara, cu o
prevalentd de 0,019% — 0,03%, localizatd preponderent in muscula-
tura striatd (la nivelul pielii si al mucoaselor respiratorii si digestive),
care afecteaza cel mai frecvent limba, laringele, esofagul si bronhiile.
Tumora este diagnosticata si in regiuni lipsite de tesut muscular striat
(glanda mamara, tiroida, stomac, hipofiza).

Tumorile cu celule granulare au fost descrise pentru prima data in
literatura de specialitate in 1926 de Abrikosov, care a prezentat 5 cazuri
de rabdomiom localizat in regiunea capului si a gatului. Cu toate aces-
tea, primul caz de tumoare cu celule granulare cu localizare in limba
a fost cazul descris in 1854 de Weber C.O. Pacientul era un barbat in
varsta de 21 de ani.

Epidemiologia. Tumora cu celule granulare poate afecta orice parte
a corpului, insa afecteaza in special (intre 45% si 65%) regiunea ca-
pului si a gatului. Dintre aceste cazuri, 70% sunt localizat in spatiul
intraoral (limba, mucoasa bucala, palatul dur), limba fiind locul cel mai
frecvent afectat (40-80% din cazuri).

Implicarea hipofaringelui este extrem de rara. In literatura de speci-
alitate au fost raportate doar 6 cazuri de tumora cu celule granulare loca-
lizate in hipofaringe, iar vérsta pacientilor a variat intre 29 si 60 de ani.

Tumora cu celule granulare se intilneste, in principal, la adultii cu
varsta situatd intre 30 si 50 de ani, apare predominant la femei, raportul
fiind de 2:1, si la afro-americani mai mult decat la caucazieni. Cu toate
acestea, distributia In functie de sex si rasa variaza in functie de loca-
lizarea tumorii. Aparitia tumorii pana la varsta de 20 de ani este foarte
rard, desi sunt raportate cazuri la copii si chiar la nou-nascuti.

Leziunea este, de obicei, benigna si solitard, dar in 5-15% din ca-
zuri poate fi multipld sincrond si metacrond, iar in 1-7% cazuri poate
fi maligna.
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Etiologia. Originea histogenetica a tumorii cu celule granula-
re este controversatda, deoarece mai multe studii au aratat ca celulele
implicate sunt diferite: fibroblaste, mioblaste, celule mezenchimale
nediferentiate, celule Schwann, histiocite si celule neuronale. Tumora
cu celule granulare a fost initial descrisa ca mioblastom, dar in prezent,
datorita rezultatelor examenului imunohistochimic, majoritatea autori-
lor accepta originea neuronala.

Patogeneza tumorii cu celule granulare este considerata histogene-
za controversatd. Se sugereaza ca prevalenta acestei leziuni la pacientii
de sex feminin ar putea fi determinata de influenta hormonala in etio-
patogenia tumorii cu celule granulare.

Tabloul clinic. Fiind o leziune benigna nedistructiva, tumora cu ce-
lule granulare poate ramane fara simptome o perioadd lunga de timp.
Concomitent cu cresterea tumorii, simptomele cele mai frecvente sunt
senzatia de corp strdin in gat, disfagia usoard pentru alimente solide,
disfonia usoara si dispneea.

Diagnosticul. Examenul endoscopic releva o formatiune submu-
coasa in crestere pe peretele hipofaringian cu deplasarea structurilor
adiacente, cu mucoasa supraia-
centd tumorii de aspect normal
(fig. 32).

Imaginea macroscopicd arata
ca tumora se prezintd ca un nodul
solitar, nedureros, sesil sau poli-
poid si pediculat, de consistenta
solidd, cu margini bine definite,
pseudoinvaziva la nivel local, ast-
fel incat enucleatia din tesuturile
adiacente este dificild. Suprafata Fig. 32. Laringoscopie directd
poate fi neteda, palidi, neincap- preoperatorie: leziune submucoasa,
sulatdi sau pseudoulcerata. Pe  partial ulcerata care isi are originea
sectiune, tumora este de culoare in zona postcricoida
gri-alba sau galbend. Leziunea
este rareori mai mare de 3 cm. Mai putin frecvent, in aproximativ 10-
15% din cazuri, tumora se poate prezenta cu mai multi noduli, care apar
simultan ca o leziune non-capsulata, fara limfadenopatie regionala.
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Examenul cu ultrasunet, scanarea CT si IRM arata o leziune benig-
nd, solida, non-intensd $i omogena, situatd pe peretele hipofaringelui,
insd nu reveleaza niciun semn tipic care ar permite stabilirea unui di-
agnostic corect. Diagnosticul definitiv se bazeaza doar pe rezultatele
examenului histologic si al celui imunohistochimic.

Citologia prin aspiratie cu ac fin si examenul histopatologic al spe-
cimenului rezecat confirma originea tumorii.

Studiile de microscopie electronicd au demonstrat natura nervoa-
s a tumorii cu celule granulare (tumora Abrikosov), tumora formata
din celule mari, rotunde, ovale, poligonale sau usor alungite, cu ci-
toplasma eozinofilica (din cauza acumularii de lizozomi), numeroase
granule citoplasmatice fine, nucleu central, mic, hipercromatic, fara
atipii g1 fard activitate mitotica, cu proliferare in submucoasa, simi-
lard rabdomioblastilor, de unde vine si numele mai vechi de ,,miom
mioblastic”, atribuit de Abrikosov. Celulele neoplazice sunt, de obicei,
amestecate cu pachete de muschi striat si tesut fibros. In epidermul sau
mucoasa pavimentoasd supraiacentd (epiteliul de acoperire) se deter-
mind modificdri in sensul unei hiperplazii pseudocarcinomatoase, care
pot fi usor confundate cu cancerul (fig. 33).

Tabloul clasic al unei tumori cu celule granulare, obtinut prin exa-
men histologic, este confirmat prin analize imunohistochimice. Colo-
rarea imunohistochimica suplimentara a relevat o pozitivitate puterni-
ca a celulelor tumorale pentru S-100, proteinele mielinice si enolaza
neuron-specificd, negativitate completa la colorarea in prezenta pan-
citocheratinei si marcherilor musculari, un indice scazut de proliferare
de aproximativ 1-2%.

Diagnosticul diferential trebuie sa fie limitat la tumorile cu mu-
coasa normala, care includ angiomiomul, tumori ale glandelor salivare
minore §i sarcomul sinovial, schwanomul, neurofibromul, leiomiosar-
comul, sarcomul alveolar al partii moi.

Din punct de vedere clinic, suspiciunea de malignitate apare in tu-
morile mai mari de 4 cm si in leziunile care aratd recurenta rapida sau
dovezi de invazie in structurile adiacente.
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Fig. 33. Tumora cu celule granulare (tumora Abrikosov);

(a) celulele tumorale largi cu citoplasma granulara infiltreaza stroma fibroasa
(H&E; x200); (b) celule tumorale cu colorare pozitiva pentru S-100 (x200) si
celulele striate musculare S-100 cu colorare negativa (asterisc); (c) infiltrarea in
tesutul fibros si gras la periferia tumorii,impreuna cu o ramura adiacentd a unui
nerv de calibru mare (sageatd) (H&E; x25)

Daci tesutul studiat satisface 3 sau mai multe din urmatoarele 6
criterii, aceasta sugereaza malignitatea histologica:

1) activitate mitotica ridicatd (>2 mitoze/10 campuri la marirea
%200);

2) necroza;

3) raport nuclear-citoplasmatic mare;

4) crestere rapida si/sau multifocala;

5) nuclee veziculare cu nucleoli mari;

6) pleomorfism celular si nuclear.
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Tratamentul. Radioterapia si chimioterapia in perioada periopera-
torie nu au niciun efect in tratamentul tumorilor cu celule granulare
benigne si nu sunt eficiente in tratamentul leziunilor maligne.

Deoarece cele mai multe dintre tumorile cu celule granulare sunt
benigne, insa au tendinté de crestere, aderare la tesutul adiacent, reci-
divare si risc minor de malignitate, excizia chirurgicald larga a leziunii
(microlaringoscopie cu instrumentar rece sau cu LASER-ul CO,), chiar
la pacientii asimptomatici, este tratamentul de electie. Excizia leziunii
trebuie sé fie suficient de larga pentru a acorda radicalitate oncologica,
indiferent de diagnosticul histologic final.

Evolutia si pronosticul. Tumorile cu celule granulare sunt benigne,
cu pronostic excelent dupa tratament. Malignizarea este rara si cuprin-
de doar 2% din toate leziunile. Recurenta tumorii survine in 5-15% in-
clusiv din cauza exciziei incomplete. Atunci cdnd marginile de rezectie
ale tumorii benigne cu celule granulare sunt infiltrate, rata de recurenta
creste pana la 20%.

Diverticulul hipofaringian (diverticulul Zenker) este o afectiune
rard, care, din punct de vedere anatomic, consta dintr-o proeminentad
liberd a peretelui dorsal hipofaringian.

Leziunea a fost descrisa pentru prima data de Ludlow, in 1764, intr-
un raport de autopsie, iar in 1877, aceasta gi-a primit numele actual —
diverticulul Zenker, cu referire la anatomopatologul german Friedrich
Albert von Zenker.

Incidenta. Diverticulul Zenker afecteaza, in principal, pacientii cu
varstd mijlocie §i varstnicii, mai frecvent — persoanele cu varsta peste
70 de ani. Leziunea este diagnosticata rareori la pacientii cu varsta sub
40 de ani. Incidenta diverticulului Zenker este de 2 cazuri la 100.000
de persoane pe an si predomina la barbati, raportul fiind de 3:1.

Etiopatogenia. Leziunea reprezintd o proeminenta saculara de mu-
coasa §i submucoaséd a peretelui dorsal hipofaringian spre sfincterul
esofagian superior. Aceastd leziune este de fapt un pseudodiverticul,
deoarece peretele este format numai din mucoasa si submucoasa (fig.
34).
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Mai mult de 200 de ani au
trecut de la prima descriere a
diverticulului de hipofaringe. in
aceasta perioada, au fost propu-
se diferite teorii privind etiopa-
togenia acestei leziuni, insd pana
in prezent nu existd o concluzie
general acceptata. Un rol impor-
tant in dezvoltarea diverticulului
hipofaringian se atribuie predis-
pozitiei anatomice. Elementele
patogenetice pnfl (?}pale Supt R ig. 33. Partea dorsala a hipofaringelui
ducerea elastlcltatu. tesuturilor si cu triunghiul Killian (stanga) si
cresterea tonusului sfincterului diverticulul Zenker (dreapta)
esofagian superior, ambele apa-
rand cu varsta. Explicatia gene-
ral acceptata a cauzei formarii diverticulului Zenker consta in cresterea
presiunii bolusului in hipofaringe, ca urmare a unei defectiuni a sfinc-
terului esofagian superior, creatd de muschiul cricofaringian. Spasmul
cricofaringian si acalazia, lipsa de coordonare cricofaringiana, defici-
ente in deschiderea sfincterului esofagian superior i schimbarile struc-
turale ale mugchiului cricofaringian fac parte din etiologia diverticulu-
lui Zenker.

In cazul existentei unei zone de slibiciune relativ (triunghiul Killi-
an), sacul mucoasei proemineaza in peretele dorsal al partii caudale a
hipofaringelui si deasupra sfincterului esofagian superior, intre fibrele
oblice ale muschiului constrictor faringian inferior i fibrele transver-
sale ale muschiului crico-faringian.

Clasificarea. In functie de dimensiuni, masurate in directia cra-
niocaudala, se cunosc trei tipuri de diverticuli Zenker: diverticul mic
(pana la 2 cm), diverticul intermediar (2-4 cm) si diverticul mare (>4
cm). Aspectul radiologic sta la baza clasificarii Brombart, conform ca-
reia, in dezvoltarea sa, diverticulul Zenker parcurge 4 stadii:

diverticulum
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1. Stadiul 1 — dimensiunile diverticulului in perete constituie 2-3

mm; hipofaringian, localizat tipic;

extinderea fundului diverticular cu o lungime de

pana la 8 mm perpendicular pe esofag;

3. Stadiul 3 — diverticul permanent, chiar i in timpul pasajului de
bolus, in ax paralel si fird compresia esofagului;

sac larg al diverticulului intre esofag si coloana
vertebrald, pasajul esofagian de bolus are loc doar
dupa umplerea diverticulului.

2. Stadiul 2

4. Stadiul 4

Aceasta clasificare permite evaluarea dimensiunilor diverticulului
si alegerea abordarii chirurgicale optime pentru a obtine cele mai bune
rezultate §i a risca cat mai putine complicatii postoperatorii.

Simptomele. Multi pacienti cu diverticul Zenker prezintd o lunga
istorie de esofagitd de reflux. Leziunile mici pot fi complet asimpto-
matice sau se pot manifesta doar printr-o senzatie de corp strdin in
gat. Pe masura cresterii, apar simptomele clasice — disfagie, inifial la
trecerea alimentelor solide, ulterior si a celor lichide, si regurgitarea
alimentelor nedigerate, in special dimineata si in clinostatism. in cazuri
avansate, pacientii acuza halitosis, provocat de reziduurile alimentare
prinse in diverticul, disfonie si dispnee. Poate apare sindromul de as-
piratie §i complicatiile acestuia (pneumonie de aspiratie, abces pulmo-
nar), simptome ale obstructiei cdilor respiratorii superioare, pierdere
ponderald. Tabloul clinic poate evolua rapid, timp de cateva saptimani,
sau Indelungat, timp de 10-15 ani.

Diagnosticul. Singura constatare fizica a diverticulului Zenker este
semnul Iui Boyce — senzatia de susura si zgomot care se percep la com-
primarea cu degetele a gatului.

Diverticulul Zenker este usor diagnosticat prin studiul radioscopic
cu contrast al esofagului cu examinarea atentd a zonei crico-faringi-
ene. Dimensiunile si pozitia diverticulului sunt evaluate cu usurinta
(fig. 35). Desi refluxul gastroesofagian poate fi responsabil de aceste
simptome, relatia acestuia cu patogenia diverticulului Zenker este spe-
culativa.
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A B
Fig. 35. Diverticul Zenker cu deplasarea laterala a lumenului esofagian.
Studiu radioscopic cu contrast al esofagului, incidenta antero-posterioard (A)
si laterald (B)

Esofagogastroduodenoscopia nu este necesarda in stabilirea dia-
gnosticului si se recomanda doar pentru a exclude alte leziuni, respon-
sabile pentru simptomele pacientului (reflux gastroesofagian, tumori
etc.) (fig. 36).

Fig. 36. Diverticul Zenker (stanga),
esofagul cu tub nasogastric (dreapta)

Din punct de vedere histologic, diverticulul Zenker este compus
dintr-un epiteliu scuamos, subtiat, tesutul fibros a stromei subepiteliale
fiind fribos, cu posibile modificari inflamatorii (fig. 37).
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A B
Fig. 37. Diverticul hipofaringian: HE, A — 100,25, B — 40x0,65

Tratamentul diverticulului Zenker ramane in continuare un subiect
controversat. Nu existd nicio optiune viabila de tratament, deoarece atét
abordul extern cat si cel endoscopic (rigid sau flexibil) sunt asociate cu
complicatii grave si riscuri potentiale importante. Datorita caracterului
minim invaziv §i ratei scazute de complicatii, tratamentul endoscopic,
indeosebi cel flexibil, pare a fi o tehnica deosebit de promitatoare, in
special pentru a fi practicata la varstnici. Planificarea tratamentului tre-
buie sa fie interdisciplinara si sa ia in considerare anatomia individuala,
factorii de risc si examenul local.

Abordul extern a fost propus pentru prima data de Bell in 1830 si a
fost un tratament de electie timp de multe decenii. De-a lungul anilor,
au fost propuse un sir de tehnici chirurgicale. Diverticulectomia cu mi-
otomie cricofaringiand, realizatd pentru prima datd prin abord extern
de Kaplan in 1951, raiméne a fi o metoda de tratament aplicata cel mai
frecvent in cazurile de diverticul Zenker.

Interventia chirurgicala externa se efectueaza prin cervicotomie
laterald, identificarea diverticulului, realizarea miotomiei cricofaringi-
ene, apoi inversarea, suspendarea sau excizia pungii. Procedurile en-
doscopice sunt bazate pe miotomie sau mioectomie partiald a peretelui
comun dintre diverticul si esofag, folosindu-se dispozitive cu LASER,
cauterizare sau capsare.
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Prima operatie endoscopicé pe diverticulul Zenker cu instrumente
reci a fost efectuatd de B. Mosher in 1917. Dohlman si Mattsson, in
1935, au introdus in dotarea metodei endoscopice un diverticuloscop
specializat §i cauterizarea. In 1960, acesti autori publicd primul raport
referitor la miotomia endoscopica crico-faringiana, metoda pe care au
practicat-o pe 100 de pacienti. Din 1981, J. Overbeek si coautorii in-
troduc chirurgia microendoscopica: efectueaza diverticulotomia sub
controlul microscopului operator cu utilizarea LASER-ului CO,,.

Rezectia endoscopica cu LA-
SER-ul CO, prevede reducerea a
podului de tesut de la varf la baza
(fig. 38). LASER-ul este montat
intr-un micromanipulator si ob-
servat la microscop. Electrocoa- unga
gulatorul este folosit in cazul in- diverticulului
suficientei efectului hemostatic al
LASER-ului. g

Tratamentul endoscopic este
contraindicat in cazurile diveticu-
lilor mai mici de 2 cm $i mai mari
de 6 cm.

In 1993, J. Collard a pro-
pus un procedeu nou: tehnica de Fig. 38. Aspect endoscopic al
capsare endoscopica, care sepa- di"ertfcu_l“l“i hipofaringian:
ra septul i, in acelasi timp, su- b 2 Maie gepaiment |

4, : ’ ) dupa tratament endoscopic
tureazd marginile rezecate cu (rezectia septului muscular cu
un capsator endoscopic special. LASER-ul CO,)
Aceasti tehnica reduce riscul me-
diastinitei, hemoragiei si formarii
de fistule in perioada postoperatorie. In plus, aceasta permite pacien-
tului alimentarea pe cale orala din prima zi postoperatorie. In 1995,
S. Ishioka si S. Mulder au raportat independent realizarea cu succes
a diverticulotomiei endoscopice sub controlul fibroesofagoscopului.

Recent, in tratamentul endoscopic al diverticulului Zenker a ince-
put si se utilizeze LASER-ul semiconductor. Eficienta acestui LASER

Esofagul

Septul
muscular
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de contact (controlul directiei si adancimii de rezectie, evitarea perfo-
rarii accidentale a peretelui de esofag si a complicatiei grave — medias-
tinita, proprietati hemostatice mat bune) a fost demonstrata pe diverti-
culii mai mici de 2 cm, considerati ca o contraindicatie relativa pentru
interventiile endoscopice.

Miotomia sau mioectomia partiald a peretelui comun dintre diver-
ticul si esofag sunt principalele procedee endoscopice; se folosesc dis-
pozitive cu LASER, cauterizare sau capsare.

Conform datelor din literatura de specialitate, eficienta ambelor
metode de tratament — prin abord extern si endoscopic — este aproape
echivalentd. In peste 90% din cazuri, rezultatele acestei metode sunt
satisfacatoare.

Diverticulectomia externd prin abord transcervical este o metoda
invaziva, asociatd cu o ratd mai mare de complicatii, in general, si de
complicatii grave, in particular (7,5%): paralizii nervoase recurente,
stenozad esofagiand, mediastinitd etc. Rata recurentei si a mortalitatii
este mai micad, respectiv 7,5% si 1,2-3,4%, durata de spitalizare si de
recuperare este mai lunga.

Fatda de alte metode, rata de complicatii grave (pana la 3,8%) si
usoare, care survin dupd utilizarea metodelor endoluminale este mai
micd: hemoragie, emfizem subcutanat, inflamatie (pana la 10%), mor-
talitate (pana la 0,43%). Comparativ cu rezectia traditionala transcu-
tanatd, tratamentul endoscopic are multe avantaje: mult mai putine
traumatisme operative, durata mai scurtd a interventiei, perioade mai
scurte de convalescenta si spitalizare postoperatorie, ratd mai mica de
complicatii majore. Degi pacientii sunt in general varstnici, ei tolereaza
bine interventia chirurgicald endoscopica, fard sa dezvolte complicatii
severe.

Avantajele capsdrii endoscopice sunt:

1) durata interventie/anestezie mai scurta,

2) alimentatie per os reluatd mai devreme;

3) spitalizare redusa;

4) complicatii §1 mortalitate reduse;

5) aplicarea in caz de esec a chirurgiei deschise facilitata;

6) reducerea semnificativa a simptomelor.
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Studiile manometrice au demonstrat de asemenea o reducere a pre-
siunii intrabolus si a presiunii sfincterului esofagian superior. Metoda
prezinta insa si dezavantaje:

1) dificultati in gestionarea diverticulilor mici (< 2 cm);

2) dificultati de capsare cauzate eventual de probleme secundare de
artritd cervicald sau anomalii craniofaciale;

3) rate relativ ridicate de recurentd a simptomelor;

4) sac rezidual,

5) persistenta sacului si dezvoltarea ulterioard a cancerului.

in 13% din cazuri, din motive anatomice (absenta hiperextensibili-
tatii gatului, incapacitatea de a deschide gura destul de larg, diverticul
mic (< 2 cm) se recurge la interventie chirurgicald deschisa.

Evolutia postoperatorie este favorabila, fard complicatii. La pacien-
tii tratati prin procedee endoscopice, rata recurentei simptomelor este
relativ ridicati. Dezvoltarea carcinomulului cu celule scuamoase in di-
verticulul Zenker este relativ rara.

Faringocelul de hipofaringe reprezinti o dilatare anormala a unei
portiuni de mucoasd hipofaringiand din zonele slabe, situate intre di-
feriti muschi constrictori ai faringieni. Leziunea este o anomalie i ra-
reori este la originea disfagiei: incidenta faringocelului este mai mare
decat cea indicata in literatura de specialitate.

Etiopatogenia. Din punct de vedere anatomic, la nivelul faringelui,
din ambele pirti, existd doud zone slabe. Zona superioari se afla la in-
tersectia dintre mugchiul constrictor faringian superior si cel mijlociu.
Aceastd zoni este situatd in regiunea polului inferior al amigdalei, din
partea laterald a valeculei. Zona inferioara este situatd intre mugchiul
constrictor faringian mijlociu, cel inferior §i membrana tiroida. Aceasta
zoni este situatd in regiunea bazei fosei piriforme.

Faringocelul reprezintd o bombare locald intr-o zona slabd a farin-
gelui. Doi factori sunt considerati relevanti: pierderea elasticitatii mus-
chilor odati cu varsta si cresterea presiunii intrafaringiene. Ultima este
un factor cauzal in dezvoltarea si agravarea faringocelului.

Incidenta. Faringocelul este o leziune rard, diagnosticatid mai frec-
vent la barbati, in deceniile 5-6 de viatd. Raportul intre sexe este in
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limitele 3:1-8:1. Deoarece faringocelul este adesea asimptomatic, in-
cidenta reald rimane necunoscuti. In Marea Britanie, conform unor
estimdri, pe an se depisteaza 1 caz la 2.500.000 de persoane.

Simptomele. Pacientii cu faringocel acuza un sir de simptome, prin-
cipalele fiind disfagia, disfonia, odinofagia, pierderea ponderala, regur-
gitarea, varsaturile §i senzatia de corp strdin in gat. Aceste simptome
pot fi cauzate de un diverticul Zenker sau de un laringocel.

Diagnosticul. Examenul fizic dezvaluie o formatiune mobila, ne-
dureroasa la nivel de hipofaringe. Formatiunea apare concomitent cu
cresterea presiunii intrafaringiene in timpul manevrei Valsalva, confir-
mata prin laringoscopie indirecta si fibrolaringoscopie (fig. 39).

Fig. 39. Faringocel: HE, A — 10x0,25, B — 40x0,65

Radiografia cervicala antero-posterioara si radiografia de contrast
cu bariu arata, in timpul manevrei Valsalva si cresterii presiunii intra-
faringiene, o tumefactie ce contine aer.

Ecografia cervicala arata o formatiune cu continut aeric — o zona cu
ecogenitate sporitd. Tomografia computerizata confirma diagnosticul
de faringocel hipofaringian: o anatomie normala a hipofaringelui cu o
umflatura care apare in timpul manevrei Valsalva.

Diagnosticul diferential. Laringocelul este frecvent confundat cu
faringocelul, dar cu toate acestea, radiogramele tranzitului baritat di-
ferentiazd aceste leziuni. Simptomele laringocelului, diverticulului
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Zenker si a faringocelului sunt frecvent similare. Faringocelul poate fi
demonstrat prin manevra Valsalva. Principalele motive ale diagnosti-
cului eronat sunt lipsa de experienta din cauza rarititii acestor leziuni
si suprapunerea partiald a simptomelor.

Tratamentul conservator al faringocelului consta in alimentatie sa-
natoasa, igiend orald pentru a preveni dezvoltarea infectiilor bacteriene
si evitarea cresterii presiunii intrafaringiene. Pacientilor cu simptome
severe le este indicat tratamentul chirurgical: excizia faringocelului,
similard procedeului utilizat in chirurgia diverticulului Zenker.

Condromul de epiglotd. Condromul laringian este o tumora pri-
mard, mezenchimald, benignd, cartilaginoasa si rard, care poate pre-
zenta zone de calcificare, osificare sau degenerare mixomatoasa.

Incidenta. De la primul caz de condrom laringian, raportat in 1822
de Heusinger, pand la momentul actual, in literatura de specialitate au
fost descrise peste 300 cazuri de condrom laringian si doar 5 cazuri de
condrom de epiglota.

Tumora predomina la adulti, poate aparea la orice varsta, insa este
diagnosticatd preponderent in deceniile 4-6 de viatd. Condromul larin-
gian este depistat mai ales la barbati.

Cel mai frecvent, condromul laringian se localizeaza in lami-
na posterioara a cartilajului cricoid (70-78%), sau in cartilajul tiroid
(15-20%). Condromul de epiglota (6%) si cel de aritenoizi (3%) se
intalneste mult mai rar.

Etiologia condromului laringian nu este clara. Cu toate acestea, unii
autori vad cauza dezvoltarii acestei tumori In calcificarea anormala a
cartilajelor laringiene. Procesul de osificare poate duce la aparitia celu-
lelor mezenchimale pluripotentiale sau a modificérii cartilaginoase, in
urma careia nu se formeaza cartilaj matur.

Simptomele. Tabloul clinic al condromului de epiglotd, tumora cu
caracter lent de crestere, este variabil, nespecific si depinde de dimen-
siunile, amplasarea si relatia leziunii cu structurile adiacente. In cazul
cand leziunea este situatd pe partea laterald sau la varful epiglotei, apa-
re un singur simptom: senzatia de nod sau de corp strdin in gat. Cand
leziunea ocupa epiglota intreagd, inclusiv suprafata linguala si suprafa-
ta laringiand, pacientul poate acuza disfagie si dispnee.
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Diagnosticul. Examenul endoscopic aratd o formatiune mica, pa-
lida si dura, situatd pe epiglotd, mai frecvent localizata pe suprafetele
laterala, laringiand, linguala sau pe varful epiglotei. Mucoasa epiglotei
este normala (fig. 40).

in 80% din cazuri, radiografia este relevanti. Tomografia com-
puterizatd releva o formatiune mica, incapsulatd, rotunda, situatd pe
epiglota, bine circumscrisa, hipodensa, cu sau fara focare de calcifi-
ere. Rezonanta magnetica nu se recomanda, deoarece pe imagine nu
apar calcificérile condroide. Aceasta insa este deosebit de utild pentru
evaluarea relatiei cartilajului cu tesuturile moi adiacente. Tomografia
computerizata §i investigatia prin rezonanta magnetica sunt metode ex-
celente de evaluare a originii, localizarii si extinderii tumorii ceea ce
este important pentru planificarea preoperatorie.

La nivel microscopic, tumora
este compusa din cartilaj matur
normal — celule sferice cartilagi-
noase, neregulat dispersate intr-o
matrice de hialind sau substan-
ta fibroelastica, fara celularitate
de crestere si fara atipii nucleare
(fig. 41).

Diagnosticul diferential.
Condromul de epiglotd nu tre-
buie neglijat in diagnosticul di-
ferential al unei formatiuni epi-

Fig. 40. Chondromul de epiglota glotice. Condromul epiglotic se

(sagetile) deosebeste dificil de alte leziuni

de origine cartilaginoasa, inclusiv

de condrosarcomul de grad mic si de metaplazia condromatoasa. Aces-

ta apare atat la copii, cat si la adulti, iar condrosarcomul — in deceniile

6-7 de viata. Insd, condromul este de obicei mai mic decét condrosar-
comul (fig. 41).
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Fig. 41. A — chondromul de epiglota (T) compus din condrocite normale
mature, acoperite cu epiteliu scuamos (E). HE, x40.
B — condrocite mature cu nuclee mici si unice, in lacune, fara atipii
(varfurile de sageatd). HE, x400.

La nivel microscopic, condromul are o celularitate scazutd (mai
putin de 30 de nuclee in camp) si un patern omogen §i monoton cu
condrocite citologic blande in crestere; paternul aminteste cartilajul
normal. Celulele se afla in lacune si au nuclee mici, unice, intunecate si
inconjurate de o citoplasma clara. Foarte rar, celulele pot fi binucleate
si fara activitate mitotica.

Condrosarcomul prezinta hipercelularitate (40 sau 50 de nuclee in
camp) cu celule atipice, pleomorfism nuclear (nuclee mari, celule bi-
sau multinucleate) si activitate mitotica crescuta.

Metaplazia condromatoasa apare cu condrocite centrale, inconjura-
te de fibroblasti periferici, cu acumulare initiala de mucopolizaharide
acide intre fibrele de colagen si metaplazia ulterioara in condrocite. Pot
fi remarcate focare de calcifiere.

Tratamentul de electie a condromului de epiglota este excizia chi-
rurgicala largd cu o marja de tesut sanatos, ceea ce asigura eradicarea
completa a tumorii si protejarea functiilor laringiene. Rezectia locala
sau interventia chirurgicala fara extirpare radicala sunt optiunile opti-
me, atit timp cat cdile respiratorii pot fi intrefinute in mod adecvat.

Selectarea procedeului de eliminare a tumorii depinde de dimen-
siunile, localizarea, atasamentul si timpul de crestere al tumorii. Exci-
zia endoscopica este calea adecvata de eliminare a unei leziuni mici §i
bine delimitate. Aceasta se efectueaza prin laringoscopie suspendata
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cu anestezie generald si intubatie orotraheald. Prezervarea functiei la-
ringiene este scopul principal al interventiei chirurgicale, atat timp cét
intreaga tumora poate fi indepartatd conform conturului séu clar.

Pentru leziunile mari care obtureaza lumenul laringelui se utilizea-
z4 alte forme de abordari trans- sau extralaringiene. Deoarece tumorile
recurente sunt considerate mai invazive decat cele primare, laringecto-
mia totald este considerata eficienta in cazul recidivei locale sau a unei
tumori mari.

Evolutia postoperatorie este favorabild. Avand in vedere potentialul
de recurenta a condromului (10%) si potentialul de malignizare (7%)
in alte parti ale laringelui, se recomanda observarea postoperatorie pe
termen lung a pacientilor cu condrom de epiglota.

Hamartomul (polipul hamartomatos) hipofaringian si hamar-
tomul bazei limbii este o malformatie congenitald tumorala benigna
(expansiva dar noninvaziva) foarte rard, de origine necunoscuta.

In 1904, Albrecht introduce termenul de ,hamartom” pentru a de-
scrie o malformatie tumorald compusa din elemente tisulare identice
celor ale organului din care provine. Termenul ,,hamartom” este derivat
de la ,hamartanein” cuvant grecesc care inseamnd un defect corpo-
ral. Este vorba despre o eroare care consta in aranjarea sporadica, intr-o
anumita parte a corpului, a tesuturilor, de obicei, cu un exces de unul
sau mai multe dintre componentele acestora.

Walter si Israel (1987) descriu hamartomul ca o eroare locald de
dezvoltare in care tesuturile sunt nestructurate, cu un exces de unul
sau mai multe componente. Acestea pot sa provind din unul dintre cele
trei straturi germinale, dar cel mai frecvent — din cel mezenchimal.
Prima descriere a hamartomului de hipofaringe, confirmat din punct
de vedere histologic, a fost publicat in literatura stiintificd engleza de
Patterson, in 1981, iar primul caz de hamartom lingual a fost descris de
Stamm §i Tauber in 1945.

Incidenta. Leziunea se gaseste frecvent in splind, plamani, ficat sau
pancreas. Hamartomul etse mult mai rar diagnosticati 1n regiunea ca-
pului si a gatului, in special in zona faringelui si a limbii. Tumora apare
in copilarie si creste concomitent cu cresterea individului, dar rata de
crestere poate varia.
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Etiologia hamartomului nu este cunoscutd. Se considera ca tumora
este prezentd la nou- ndscut si apare ca rezultat al unor anomalii in
dezvoltarea embrionara.

Simptomele. Hamartomul de hipofaringe sau al bazei limbii este o
tumora asimptomaticd, in mare parte datoritd tesutului moale si elastic
al leziunii. In cele mai multe cazuri, leziunea devine simptomatica la
adultii afectati de leziuni de dimensiuni mari. Initial, apare senzatia de
corp strain, regurgitarea alimentelor, disfagia, mai intai la trecerea ali-
mentelor solide, apoi si la a celor lichide, odinofagia. In cazul unor le-
ziuni mari, care obtureaza caile respiratorii superioare, apare dispnee,
stridor si simptome de apnee obstructiva in somn.

Diagnosticul. Laringoscopia indirectd aratd o leziune mai frecvent
pediculata, polipoidd in hipofaringe sau la baza limbii. Laringoscopia
directa permite vizualizarea unei formatiuni ovale, polipoide in hipofa-
ringe (cu originea in peretele hipofaringian sau in valeculd) sau la baza
limbii, uni- sau bilobata, cu pedicul, de culoare roz-albi. De obicei, nu
se depisteaza ganglioni cervicali si nici expansiune laringiana.

Tomografia computerizata cervicala evidentiaza o leziune rotundi
cu atenuarea semnalului intern. Nu se constata extensie in zona postcri-
coida si in endolaringe, iar spatiul paraglotic este normal.

Pe imaginea macroscopica, hamartomul este o leziune sesild sau
pediculatd, acoperita cu 0 mucoasa pestrita si netedd, cu dimensiunea
medie de 1-2 cm in diametru si indl{ime,
de consistent dura sau moale. In interi-
or, tumora are un miez moale gelatinos
stromal, de culoare uniforma galbena,
gri sau alba (fig. 42).

Examenul histologic confirma ca-
racterul non-neoplazic al entitatii: tu-
mora este acoperita cu epiteliu scuamos
benign noncheratinizat, hiperplastic,
cu sau fara ulceratii focale superficiale.
Fig. 42. Hamartom bilobat  Submucoasa este un amestec de tesuturi

excizat de la baza limbii: prezente in proportii diferite: lobuli de

aspect macroscopic : e

celule adipoase cu septe fibroase mixoi-

LG,
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de dispersate, vase sangvine de calibru diferit al lumenului si agregate
limfoide ocazionale (fig. 43).

A. B.
Fig. 43. Aspectul microscopic al hamartomului. Sub epiteliul scuamos: fesut
conjunctiv, tesut muscular neted, tesut adipos si tesut al glandelor salivare
H-E A —10%x0,25 B —40x0,65

Hamartomul bazei limbii este constituit preponderent din tesut
muscular neted si tesut mixt al glandelor salivare minore. Modificérile
displazice sau infiltrative lipsesc. Nu este exclusd prezenta unor fibre
nervoase si a unor celule ganglionare.

Diagnosticul diferential. Studiul detaliat microscopic diferentiaza
hamartomul de rabdomiom la adulti, rabdomiosarcomul pleomorf, fi-
brosarcom, limfangiom, neurofibrom, lipom, fibrom, leiomiom, leiomi-
osarcom, teratom, tumora cu celule granulare, tiroida linguala si chistul
de conduct tireoglos. Hamartomul difera de teratom, deoarece nu contine
tesut strdin gi nu are tendinta de crestere excesiva. Teratomul contine te-
suturi strdine si este compus din toate cele trei straturi germinale.

Tratamentul. Tehnicile imagistice performante de ultima ora con-
tribuie la stabilirea unui diagnostic preliminar, in urma cdruia, intre
tratamentul transoral si cel prin faringotomie laterala se alege primul.
Excizia transorala cere verificarea hemostazei; aceasta se va efectua cu
ajutorul LASERU-lui sau al electrocauterului chirurgical.

Evolutia este favorabila cu pronostic bun. Recurente apar doar
dupd o excizie incompleta. Desi hamartomul este o tumora benigna,
malignizarea nu este exclusa.
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Pseudotumora inflamatorie de hipofaringe. Pseudotumora in-
flamatorie reprezintd un grup eterogen de leziuni pseudoneoplastice
care cuprind un spectru caracteristic histopatologic — de la leziuni bo-
gate in celule plasmatice pand la leziuni dominate de miofibroblasti.
Aceste tumori au o varietate de denumiri (pseudotumora inflamatorie,
granulom cu celule plasmatice, tumora pseudosarcomatoasa sau miofi-
broblastica, tumora inflamatorie miofibroblastica) si diverse localizari
(pldmanii, tractul genito-urinar, tractul gastro-intestinal, cavitatea ab-
dominald, mezenterul, ficatul, pancreasul, pielea, ganglionii limfatici,
splina, glandele mamare, organele endocrine, glandele salivare, tractul
sinonasal, sistemul nervos central, capul si gatul).

Pseudotumora inflamatorie de hipofaringe este o leziune benigna
extrem de rard §i neobisnuita, cu incidentd necunoscutd, care se com-
portid deseori, din punct de vedere clinic, ca o afectiune maligna.

Etiologia pseudotumorii inflamatorii nu este cunoscutd, insa una
din cauze se considera infectia sau trauma dupa manipulari chirurgi-
cale recente sau radiatii precedente. Mult mai recent, in pseudotumora
inflamatorie, a fost identificat virusul Epstein-Barr. Insd, in majoritatea
cazurilor, leziunea apare spontan.

Simptomele principale sunt disfagia progresiva, senzatia de nod in
gat, care se intensificd la deplasarea capului inainte, pierderea ponde-
rala. Mai rar, sunt prezente odinofagia, regurgitarea, disfonia, stridorul,
dispneea sau simptomele generalizate (febra, fatigabilitate).

Diagnosticul. Stabilirea diagnosticului de pseudotumord inflama-
torie necesitd excuderea unui sir de alte tumori, ceea ce implicd unele
corelatii clinico-patologice. De obicei, prezentarea clinica si rezultatele
radiografice sugereaza un proces neoplazic, iar constatdrile histopato-
logice initiale sunt considerate ca o reactie inflamatorie a unei alte pa-
tologii.

Endoscopia transorala releva o tumora situatd in hipofaringe, sfero-
idald, simpla, polipoida, pedunculati sau nodulard, cu un aspect neted
sau cu structurd tuberculard, moale sau consistentd, cu aspect suspect
de proces malign si dimensiunile in limitele situate intre 0,4 si 3,0 cm.
Leziunea se limiteaza la suprafata mucoasei i nu da semne evidente de
crestere invaziva (fig. 44).
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Imaginile de inaltd rezolutie
obtinute in urma scanarii laringelui
(tomografia computerizata) evidenti-
aza tumora, fara a furniza dovezi in
favoarea malignizarii.

Examenul histopatologic eviden-
tiaza o pseudotumord inflamatorie
fara implicarea suprafetei epiteliale.
Sunt recunoscute trei modele histolo-
gice principale:

1) zone mixoide, vasculare si infla-

Fig. 44 Pseudotumora inflamatorie

sferica a sinusului T i
piriform drept cu apendice tubular Matorii similare fasciitei nodulare;

(aspect endoscopic) 2) celule fusiforme compacte ames-
tecate cu celule inflamatorii (limfoci-
te, celule plasmatice si eozinofile) similare histiocitomului fibros;
3) placé de colagen dens similara unei tumori desmoide sau cu cicatri-

ce:

Rezultatele histopatologice variaza foarte mult in functie de ele-
mentele celulare predominante si confirma prezenta unei tumori infla-
matorii miofibroblastice, a unui granulom cu celule plasmatice sau a
unei leziuni pseudosarcomatoase miofibroblastice.

Din punct de vedere histologic, tumora nu este capsulata, are aspect
polipoid si/sau nodular. in submucoasi, celularitatea este variati — de
la celule fusiforme pana la celule stelate, fard crestere vizibila, intr-o
stroma fibroasa si/sau mixoida, cu vascularizatie proeminenta si infil-
trat din celule inflamatorii mixte (preponderent limfocite mature i his-
tiocite sau leucocite polimorfonucleare cu celule plasmatice dispersate
si eosinofile). Cand se diagnosticheaza pseudotumora inflamatorie, in-
filtrat malign si necroze nu se constatd. Celulele fusiforme si celulele
stelate au nuclee rotunde sau alungite, cu cromatina densa, cu un singur
nucleol eozinofilic rotund, cu citoplasma fibrilara abundenta, care vari-
aza de la eozinofilica la basofilica (fig. 45).
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Fig. 45. A — pseudotumora inflamatorie de hipofaringe cu epiteliu scuamos
regulat si foliculi limfatici diseminati in tesut de granulatie.
B — suprafa{a regulata cu epiteliu scuamos si tesut de granulatie, bogat in
fibroblasti, care contin partial celule rotunde, partial — mastocite fusiforme cu
metacromasie puternica. Giemsa x100.

Studiul imunohistochimic demonstreaza pozitivitatea celulelor fu-
siforme pentru vimentina, actina musculara specificd, actind musculard
netedd si citocheratind consistentd cu miofibroblasti. Nu se identifica
imunoreactivitate cu proteina S-100, desmind, mioglobina sau CD34.
Examinarea ultrastructurald arata microfilamente intracitoplasmatice.

Diagnosticul diferential se efectueaza cu carcinomul cu celule fu-
siforme sau cu celule scuamoase, plasmocitomul extramedular, lim-
fomul, fibrosarcomul inflamatoriu, tumorile tecilor nervoase, fasciita
nodulara si inflamatia nespecifica.

Examenul histologic al carcinomului cu celule fusiforme sau cu ce-
lule scuamoase releva populatie semnificativa de celule maligne fusi-
forme sau populatie de celule pleomorfe cu crestere mitoticd, inclusiv
mitoze atipice, in asociere cu displazie epiteliala, carcinom in situ §i/
sau carcinom scuamos invaziv.

Principalele caracteristici ale tumorii inflamatorii care o diferenti-
aza de carcinomul cu celule fusiforme sau cu celule scuamoase sunt:

95



infiltrat celular liber fira aranjament ordonat al celulelor, crestere in-
vazivi, coexistenta modificdrilor epiteliale (displazie, carcinom in situ
sau carcinom invaziv) si fard caracteristici citologice atipice.

In plasmocitomul extramedular, populatia de celule plasmatice este
atipicd, se maturizeaza in mod diferit §i se constatd un numar mic de
alte celule inflamatorii. In limfomul extraganglionar, populatia de celu-
le limfoide este, de obicei, monomorfd, dar pot apare si celule atipice.

Tratamentul adecvat pentru pseudotumora inflamatorie de hipofa-
ringe constd in rezectia completd cu utilisarea tehnicilor microlaringo-
scopice sau prin laringectomie. In cazul absentei infiltrarii laringiene,
cea mai bund optiune terapeuticd pentru indepértarea tumorii este reze-
ctia prin microlaringoscopie cu LASER.

Evolutia postoperatorie este favorabild. Recidivele leziunii sunt ca-
uzate de rezectia incompletd. Sunt raportate cazuri de regresie sponta-
nd sau remitere.

Chistul hipofaringian este o leziune benigna rara, ale carei simp-
tome principale, in cazul unui chist mare, sunt dispneea, disfagia, odin-
ofagia, senzatia de corp strdin la nivel de hipofaringe si disfonia.

Etiopatogenia. Chistul hipofaringian poate fi congenital sau doban-
dit.

Resturile heterotopice de epiteliu derivat din intestinul mic cauzea-
za duplicatii ale acestei structuri si formeaza chisturi intestinale dupli-
cate. Aceste chisturi pot fi constituite din epiteliu gastric, intestinal, de
colon sau pancreatic. Tipul de epiteliu poate sd nu coreleze cu locali-
zarea chistului. Aceste chisturi reprezinta aproximativ 33% din cazuri,
sunt mai frecvent diagnosticate in torace si abdomen, mai rar in regi-
unea capului si a gtului. Incidenta globald a suprapunerilor tractului
digestiv este de 1 la 4500 de cazuri.

Caracteristicile clasice ale chistului hipofaringian congenital sau
ale chistului tractului gastrointestinal proximal sunt:

1) un perete bine dezvoltat cu musculaturd netedd;

2) tapisat cu epiteliu din tractul digestiv;

3) atasat de o parte a tractului digestiv proximal.

De obicei, mucoasa este constituitd dintr-un segment de intestin.
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Suprapunerile cu epiteliul gastric heterotopic au fost raportate ca ter-
meni diferifi: choristom gastric, heterotopie gastrici sau enterochistom.

Patogenia acestor chisturi inca nu este clari. Se considera ci prin-
cipalele elemente in patogenia chistului hipofaringian congenital sunt
unele defectiuni de separare intre coarda spinala si intestine in timpul
dezvoltdrii embrionare.

Exista mai multe tipuri etiopatogenice posibile de chist hipofarin-
gian dobandit:

1. Chist de retentie intraamigdalian, evacuat printr-o cripta amigdali-
and ruptd, cu extensie inferioara, la nivelul spatiului parafaringjan;

2. Chist mucos de retentie, care se dezvolti cel mai frecvent la nivelul
valeculelor;

3. Chist de origine branhiald, dezvoltat dintr-un vestigiu al celui de-al
doilea arc branhial, tipul IV dupa clasificarea Bailey-Proctor, situat
in imediata vecinatate a peretelui faringian.

Clasificarea Bailey-Proctor a chisturilor de origine branhiali:

e TipulI-chist superficial, situat pe marginea anterioari a muschiului
sternocleidomastoidian, sub fascia cervicali;

¢ Tipul I - chist situat sub stratul profund al fasciei cervicale, in con-
tact cu vasele mari ale gitului;

* Tipul III - chistul trece printre arterele carotidd internd si externd si
se extinde pana la peretele faringian;

 Tipul IV —chist imediat adiacent peretelui faringian, medial de pla-
nul marilor vase (fig. 46).

Diagnosticul. Laringoscopia indirecta si laringoscopia directi prin
examen fibroscopic faringo-laringian evidentiaza o formatiune pseu-
dotumorald situatd in hipofaringe. Tumora este neteds, depresibils, ne-
pulsatild, acoperitd cu mucoasa cu aspect normal (fig. 47).

Examenul radiologic standard nu aduce informatii suplimentare
semnificative. Ecografia cervicald confirma aspectul chistic al tumorii gi
poate evidentia adenopatii inflamatorii de vecinitate, fard a decela mo-
dificdri patologice de calibru si flux la nivelul axului vascular cervical.
Leziunea se va localiza cu ajutorul examenelor de tomografie compute-
rizatd §i rezonan{i magnetici. Examenele de laborator indici un proces
inflamator cronic nespecific (limfomonocitozi, accelerarea VSH).
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Fig. 46. Reprezentare schematica a clasificarii Bailey-Proctor
a chisturilor de origine brahiala

A B C
Fig. 47. Aspecte endoscopice ale chistului hipofaringian: A — aspect
preoperator, B — aspect postoperator, C — piesd macroscopica

Examenul histopatologic al piesei de rezectie poate evidentia epi-
teliu scuamos si columnar ciliat, ce tapeteaza peretii chistului, cu o
intensa proliferare limfoida subepiteliald si prezenta unor structuri
glandulare. Originea epiteliului este, de obicei, gastricd, intestinala sau
pancreatica (fig. 48).

Studiile imunohistochimice constatd asemanadri intre elementele
epiteliale ale chisturilor branhiale i amigdalele palatine, precum si in-
tre tesutul limfoid al chisturilor branhiale si nodulii limfatici. Chisturile
limfoepiteliale hipofaringiene (chisturile branhiale) sunt deosebit de
rare si apar in urma degenerarii chistice a epiteliului inchis cu gangli-
onii limfatici i tesutul tonsilar. Cresterea presiunii peretilor hipofarin-
gieni in timpul deglutitiei poate, de asemenea, conduce la dezvoltarea
unui chist limfoepitelial.
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Diagnosticul diferential. Chistul hipofaringian trebuie diferentiat
de: malformatii/tumori vasculare, higroma chisticd, granulomul de
corp strain, granulomatoza Wegener, amiloidoza, sarcoidoza, sclero-
mul, boala Behcet, tumora Abrikosov, tumori benigne parafaringiene
(adenom, cilindrom, fibrom, lipom, leiomiom, rabdomiom, mixom,
limfangiom, schwanom chistic, histiocitom), tumori maligne (epitelia-
le, de tesut conjunctiv etc.).

B
Fig. 48. Chist: peretele din tesut fibros, tapetat cu epiteliu pluristratificat,
edem in stroma cu infiltrat limfocitar moderat si hiperemie venoasa.
HE, A — 10x0,25, B — 40%0,65.

Cu toate acestea, diagnosticul de certitudine nu poate fi stabilit de-
cat in urma examinarii histopatologice a piesei de rezectie.

Tratamentul chistului hipofaringian depinde de dimensiuni. inde-
partarea chirurgicald a unui chist mic este simpld. O mare parte dintre
aceste chisturi pot fi eliminate prin microchirurgie endofaringiana sau
prin laringoscopie directa.

in cazul unor chisturi de dimensiuni mari §i protruzive, situate in
lumenul hipofaringian, exista riscul efractiei chistului in cursul ma-
nevrelor de intubatie orotraheald, al inundarii consecutive a arbore-
lui bronsic, ceea ce necesita o strategie terapeutica deosebitd. Initial,
aceste chisturi se punctioneaza si se evacueaza lichidul, se injecteaza
solutie de albastru de metilen pentru a facilita identificarea cavitafilor
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chistice restante in cursul timpilor chirurgicali ulteriori. Dupa reduce-
rea dimensiunilor chistului, se poate efectua, fara dificultate, intubarea
orotraheald, iar interventia chirurgicald prin laringoscopia directa poa-
te continua sub anestezie generald. Aceastd metodd permite evaluarea
exacta, mai detaliata a extensiei formatiunii chistice.

Cu instrumente reci prin abord direct se efectueaza marsupializarea
chistului endofaringian transoral. Se pastreaza deliberat o portiune din
peretele lateral al chistului, pentru a securiza peretele hipofaringian,
evitdndu-se lezarea sau ruptura acestuia, care pot antrena complicatii
cervicale si mediastinale redutabile. Utilizarea electrocauterului permi-
te obtinerea unei hemostaze excelente.

O altd metoda de ablatie a chisturilor hipofaringiene este microla-
ringoscopia in suspensie cu utilizarea laringoscopiei directe cu o parte
deschisd, metoda care faciliteazd manipularea bimanuala. Cursa (latul)
microlaringochirurgicald si cel mai lung electrod electrochirurgical,
disponibile in prezent, se insereaza prin partea dreapta deschisa a larin-
goscopului direct.

In chisturile cu bazi largi, mucoasa din jurul chistului se incizeaz
cu un instrument electrochirurgical si apoi se detaseaza pentru a faci-
lita Indepértarea.

Operatia se efectueazd sub anestezie generald si intubatie endo-
traheala. Varful anterior al partii deschise a laringoscopului direct se
introduce in hipofaringe. Laringoscopul direct se fixeazd astfel incat
chistul sé fie pus In evidentd. Mucoasa din apropierea bazei chistului
se incizeaza cu un instrument electrochirurgical si se detaseazi cu o
pensd pentru a expune peretele chistului. Baza leziunii se prinde in lat
si se excizeaza. Interventia chirurgicala se efectueaza sub control mi-
croscopic. Electrocoagularea se recomanda atunci, cand hemostaza nu
este ugor accesibild, iar hemoragia abundenti nu permite vizualizarea
si eliminarea completa a chistului.

Evolutia postoperatorie este, de obicei, favorabila. Pacientii sunt
complet asimptomatici, patul de rezectie se vindeca excelent, fara ci-
catrice retractile, fira complicatii, fira recidive sau modificéri patolo-
gice obstructive la nivelul hipofaringelui si laringelui.
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Chistul epiglotic este o leziune benigna rara, care apare pe supra-
fata linguala sau laringiand a epiglotei, cu o evolutie foarte lenti, dar
potential periculoasa.

Incidenta. Chisturile laringiene sunt localizate in diferite regiuni
ale laringelui: 58,2% — in zona glotei, 18,3% — in repliul ventricular,
10,5% — in valecula, 10,1% — in epiglota, 2,2% — in repliurile ariepiglo-
tice $i 0,7% — in zona intraaritenoida.

Circa 52% din chisturile laringiene situate pe epiglota sunt situa-
te pe suprafata linguald sau laringiand. Chistul epiglotic poate apare
la orice varstd, insd prevalenta maxima se constatd in deceniile 5-6
de viatd. Sunt descrise cazuri de leziuni chistice multiple ale epiglotei.
Desi incidenta exactd a chistului epiglotic congenital nu se cunoagte
si este foarte dificil de evaluat. Exista totusi o estimare aproximativa:
1,82 cazuri la 100.000 de nou-nascuti vii. Incidenta chisturilor epiglo-
tice mari este de 1 la 4.500 din totalitatea de cazuri de chist si de 4 la
5.000 de laringoscopii. Aceste leziuni sunt o cauza rard de obstructie
a cailor aeriene superioare, dar care poate provoca consecinte grave si
mortalitate in cazul diagnosticului §i tratamentului tardiv. Printre pa-
cientii adulti cu epiglotitd acutd, 11-25% prezintd chisturi epiglotice
infectate.

Etiopatogenia. Se considerd ca chisturile laringiene provin de la
obstructia glandelor submucoase, extinderea retentiei secretiilor glan-
dulare si dilatarii glandulare. Concomitent cu cresterea in dimensiuni,
chistul epiglotic poate denatura treptat epiglota i umple spatiul vale-
cular.

Clasificarea. Chistul laringian a fost descris pentru prima datd de
Verneuil In 1852, iar chistul laringian congenital a fost raportat pen-
tru prima data ca entitate in 1881 de citre Abercrombie. Ulterior, mai
mulfi autori au incercat sa clasifice chisturile laringiene, simptomele
clinice si metodele de tratament. In 1933, Myerson a sugerat o clasi-
ficare, care a inclus patru tipuri de chisturi: de retentie, embrionar sau
congenital, vascular i traumatic.

In 1970, DeSanto elaboreazi o clasificare bazati pe localizarea
chistului si suprafata mucoasei. Au fost propuse trei categorii majore:
1) chist al cartilajului tiroidian foraminal;
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2) chist sacular — consecinta distensiei chistice a sacului laringian;

3) chist ductal — consecinta a inchiderii si extinderii secundare a con-
ductei excretorii a glandelor submucoase.

Totodata, aceasta clasificare este limitatd, deoarece este bazati, in
mare parte, pe observatii efectuate pe adulti si nu include un sir de
localizari anatomice i variatii in tabloul clinic. Chisturile de epiglota
si chisturile valeculare sunt chisturi ductale, care au fost detectate in
valeculd sau pe suprafata linguala a epiglotei.

In 1984, Newman a modificat clasificarea chisturilor laringiene
(destinata uzului anatomo-patologilor si al chirurgilor). Aceasta clasi-
ficare s-a dovedit a fi relevantd din punct de vedere clinic §i simpla in
aplicare:

1) chisturi epiteliale, cu sau fara tesut limfoid, tapisate cu epiteliu co-
lumnar sau scuamos;

2) chisturi amigdaliene, asemanétoare cu criptele amigdaliene, tapisa-
te cu epiteliu scuamos si tesut limfoid folicular la baza;

3) chisturi oncocitice, tapisate cu epiteliu oxifilic/oncocitic.

Arens clasifica chisturile in functie de geneza si dezvoltare — chis-
turi primare (congenitale sau epidermoide si de retentie) si chisturi se-
cundare — rezultat al degenerarii unui neoplasm.

In 2004, Forte a sugerat o alti clasificare a chisturilor congenitale,
in functie de localizare, extindere si originea embriologica:

e Tipul I — chisturi limitate la laringe si compuse din tesut endoder-
mic;

e Tipul IT — chisturi care se extind in afara laringelui. In functie de
structura histologica, acest tip se Imparte in 2 subtipuri: tipul lia,
compus din tesut endodermic, si tipul Iib, compus din elemente
endodermice si mesodermice.

Desi existd mai multe clasificari ale chisturilor laringiene, clasifica-
rea propusd de DeSanto in 1970 este, probabil, cea mai populara.

Chisturile ductale, cunoscute de asemenea ca si chisturi mucoase
sau chisturi de retentie, sunt mai frecvente, apar oriunde in laringe (in
cazul in care glandele sunt prezente, dar cel mai frecvent sunt depistate
in valecula. Chisturile saculare sunt mai rare si diferd de laringocel
doar prin faptul ca contin mucus, iar laringocelul contine aer.
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Simptomele variaza in functie de dimensiunea chistului, varsta pa-
cientului si extinderea in cadile respiratorii. Circa 2/3 dintre pacientii
maturi sunt asimptomatici si nu sunt supusi interventiei chirurgicale
atata timp cat chisturile nu provoaca simptome. Unele chisturi sunt de-
pistate in cadrul examenelor sau 1n cadrul anesteziei cu intubatie oro-
traheald pentru alte motive, sau post-mortem. Alti pacienti acuza sen-
zatie de nod in gat, disfagie usoara si disfonie. Mult mai rar, din cauza
unui chist epiglotic mare cu potential letal, pacientii prezinta disfagie
progresiva, disfonie §i obstructia cdilor aeriene, apnee obstructiva in
somn.

Chistul epiglotic congenital este o afectiune rard, cu potential de
obstructie a cailor aeriene si de mortalitate infantila subita la nou-nas-
cuti. Din cauza cailor respiratorii inguste, leziunea produce aproape
intotdeauna detresd respiratorie neonatald, uneori chiar apnee acuti
si moarte subitd. Alte simptome frecvente posibile sunt tusea, senza-
tia de sufocare, dificultdti in alimentare, tiraj, apnee in somn, ciano-
za, plans ragusit, crestere insuficientd in greutate. Cei mai multi copii
cu chist epiglotic dezvolta simptome 1n prima siptimana de viatd. La
adulti, chisturile epiglotice imense sunt rare.

Infectia secundard a unui chist epiglotic poate progresa spre epi-
glotita sau abces epiglotic. Conform statisticelor, rata mortalitatii paci-
entilor cu abces epiglotic este de maximum 30%. Astfel, diagnosticul
precoce si tratamentul adecvat al chisturilor epiglotice au o importanta
incontestata.

Diagnosticul. Evaluarea simptomelor pacientului cu suspectii de
tulburare structurald laringiand incepe cu laringoscopia indirectd sau
fibroscopia, care pot furniza primii indici de chist epiglotic. Vor urma
radiografia cervicala in proiectie laterala, apoi scanarea prin tomografie
computerizata. Ecografia este si ea utila in diagnosticarea chisturilor.

Laringoscopia aratd, pe suprafata linguald a epiglotei, o leziune ro-
tunda submucoasa de diametru diferit, care poate ingusta caile respira-
torii (fig. 49).
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A B C
Fig. 49. Chist epiglotic situat pe suprafata linguala a epiglotei (aspect
laringoscopic): A — aspect preoperator, B — aspect postoperator,
C — aspect macroscopic al piesei

Radiografia cervicala lateralad arata pe epiglotd o umbra rotunda si
neteda: leziunea este constituita din tesut moale.

Tomografia computerizatd aratd o formatiune tumorald situata
pe epiglota, de densitate mica, care poate fi extinsa la valecula, de-a
lungul marginii libere si suprafetei laterale a repliului ariepiglotic si
repliului faringo-epiglotic (fig. 50). Chistul denatureaza treptat epiglota
si spatiul valecular.

A 29, g
Fig. 50. Chistul celor trei repliuri epiglotice: A — aspect preoperator,
B — aspect postoperator

Majoritatea chisturilor laringiene pot fi diagnosticate prin endosco-
pie si confirmate de proba histologica postoperatorie.
Chistul epiglotic este, de obicei, moale si compresibil, de culoare
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crem-rozd, cu vase sangvine pe suprafatd si mai frecvent pedunculate
decat sesile. Dimensiunile acestuia variaza intre | mm $i 5 cm in dia-
metru.

Din punct de vedere histologic, chistul este tapisat cu epiteliu scua-
mos stratificat, uneori — cuboidal, columnar sau columnar ciliat gi con-
tine tesut conjunctiv si infiltrare cu celule inflamatorii (fig. 57).

Diagnosticul diferential se efectueaza cu hemangiom, higrom chis-
tic, hamartom, chist dermoid, limfangiom, chist de conduct tireoglos,
chist tiroidian restant, meningocel cervical si encefalocel anterior i
chisturi duble intraorale.

Tratamentul chisturilor epiglotice depinde de dimensiunile acestora
si de tabloul clinic. Gestionarea chirurgicala include aspiratia, excizia
endoscopicd, marsupializarea si excizia invelisului (peretelui) chistic
cu sau farda LASER-ul CO,. Aspiratia continutului chistului in scopul
reducerii masei, cu aplicarea electrocauterului sau microdisectiei, este
eficientd in cazul cind intubatia este imposibild. Eliminarea endosco-
pica a chisturilor este un tratament eficient, fara recurenta. Rezectia
endoscopica a invelisului chistic,
aplicatd mai frecvent in cazul lezi-
unilor cu o baza larga, este la fel de
eficienta ca si excizia endoscopica,
dar este mai simplda din punct de
vedere tehnic §i, prin urmare, se re-
comanda ca tratament de electie. Cu
toate acestea, rezectia incompleta ar
putea provoca recurenta leziunii.

Tehnica endoscopica cu utiliza-
rea LASER-ului CO, poate fi aplica-

Fig. 51. Chist cu peretele din tesut  ta cu succes in aproape toate cazurile,
conjunctiv, tapetat jos cu epiteliu  deoarece permite perceptia excelenta
cubic, infiltrat limfocutar difuz 3 3dancimii, vizualizarea ampla, eva-
it e I 1 luarea exacta a nivelului de rezectie

si are efect hemostatic bun.

Tratamentul chistului epiglotic se efectueaza cu intubare endotra-
heala si anestezie generala. Chistul este punctionat prin laringoscopie
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directa, decompresionat prin aspiratia lichidului din interior; dimensiu-
nile acestuia se reduc, fapt care poate evita traheostomia. Ulterior, mu-
coasa de chist este excizati cu instrumente reci sau cu LASER-ul CO,,

Marsupializarea chistului prin microlaringoscopie suspendatd cu
LASER-ul CO, sub anestezie generald este o metoda simpld, sigurd
si eficientd, o procedurd definitivd, minim invaziva, putin cronofaga.
Pacientul recupereaza rapid, iar rata de recurentd este scazutd. Aceasta
este metoda de electie in tratamentul chistului epiglotic.

Pentru evitarea recidivelor locale, peretele chistului trebuie com-
plet rezecat. Metoda endoscopica este putin eficientd in tratamentul
chisturilor multiple si al leziunilor extinse §i profunde. Astfel de chis-
turi, precum si chisturile recurente se vor trata prin faringotomie late-
rald. In cazul unui chist epiglotic mare cu obstructia ciilor aeriene, se
efectueaza traheotomia de urgenta pentru a asigura respiratia.

Unii autori considera ci tehnica de punctie sau rezectia chirurgicala
pot duce la leziuni accidentale ale peretelui chistic. In consecinti, con-
tinutul chistului se poate raspandi in laringe, trahee si cavitatea farin-
giana. Tratamentul ideal consta in rezectia si eliminarea completa, fara
perforare a chistului si poarta numele de ,,tehnica fono-ultra-microchi-
rurgicald”. In scopul prevenirii ruperii si raspandirii continutului, chis-
tul, inainte de rezectie, este sigilat cu ajutorul unui dispozitiv special
pentru suturarea epiteliului.

Operatia se efectueaza prin laringoscopie directa, sub anestezie ge-
nerald si abordare fono-micro-chirurgicala. Firul de suturd se plaseaza
in jurul bazei chistului, nodul suturii se plaseaza la baza chistului si
se strange, baza chistului se disecd cu foarfeci chirurgicale si chistul,
prins de baza, se elimina. Dupa indepartare, chistul se va supraveghea.

Profilaxia cu antibiotice si hidratarea adecvata dupa interventia chi-
rurgicald este absolut necesara pentru a evita epiglotita acuta.

Evolutia postoperatorie este favorabila, fard complicatii si fara re-
curente in cazul exciziei complete a tumorii.

Chistul valecular este un chist ductal benign si rar, care se limitea-
za la spatiul valecular. Leziunea reprezintd o cauza rard de obstructie a
cailor respiratorii superioare si detresa respiratorie la nou-ndscuti i su-
gari, dar care poate provoca moartea dacd nu este tratata la timp. Chis-
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tul valecular este rar diagnosticat antenatal si raportat la nou-ndscuti.
Identificarea precoce si diferentierea de alte cauze de stridor constituie
cele mai importante mésuri de prevenire a deceselor din aceastd cauza.

Din punct de vedere anatomic, valecula nu face parte din laringe,
dar chistul valecular se poate localiza anume in laringe.

Incidenta. Chisturile ariepiglotice reprezintd cele mai frecvente
chisturi laringiene la copii, urmate de chisturile valeculare si de cele
preepiglotice.

Chisturile valeculare reprezinta 10,5% din chisturile laringiene. In-
cidenta exacti a chisturilor valeculare nu este cunoscutd, dar se consi-
deri redusd. Aceste chisturi sunt adesea descoperite accidental in ca-
drul unui examen de rutina sau postmortem.

Deoarece spatiul valecular, plin de tesut limfoid si glandular, se poate
usor obstructiona, chisturile valeculare la adulti sunt frecvente si pot pro-
voca, la rAndul lor, obstructia severa a ciilor aeriene si decesul. Adultii
pot fi afectati de chisturi valeculare infectate si noninfectate. Marea ma-
joritate a pacientilor din primul grup (91,7%) au avut epiglotitd acutd
cu debut brusc. Obstructia acuti a céilor respiratorii la adulti este rara.
Majoritatea sugarilor prezinta stridor si detresa respiratorie ugoare, pro-
bleme de alimentare, tiraj toracic, episoade de apnee §i cianoza.

Desi chisturile valeculare pot apérea la orice varstd, o prevalenta
mai mare se constatd in deceniul 5-6 de viata, fard preponderentd in
functie de sex. Se considera ca chisturile valeculare sunt mai frecvente
la adulti, decét la sugari si copii. Chisturile valeculare cu epiteliu res-
pirator sunt rare.

Etiopatogenia. Etiologia si patogeneza chisturilor valeculare nu
sunt inca pe deplin cunoscute. Existd mai multe teorii care incearca sa
le explice patogeneza. Se evidentiazd insd doud ipoteze:

1) chistul este o consecinta a obstructiei ductale a glandelor mucoase;
acesta creste treptat din cauza secretiei continui de mucus;

2) chistul este o consecintd a malformatiilor embriologice (angioma-
toza, malformatia limfatica).

Clasificarea. Existd doua forme clinice de chist valecular, care se
explica prin diferite mecanisme de aparitie i dezvoltare — chist valecu-
lar la adulti, chist valecular la adolescenti si copii.
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Chisturile valeculare au fost raportate in literatura de specialitate
sub diferite nume (chist mucos de retentie, chist epiglotic, chist al ba-
zei limbii, chist congenital i, mai recent, chist ductal) ceea ce poate
provoca confuzii.

Simptomele chisturilor congenitale laringiene depind, in general, de
pozitia si dimensiunile acestora si apar in urma obstructiei cailor aeri-
ene superioare de diferit grad. Cel mai frecvent simptom este stridorul
inspirator care apare imediat dupa nastere sau in primele saptamani de
viatd. Mai rare sunt dispneea, dificultatile de alimentatie, tusea, epi-
soadele de cianoza, cresterea insuficienta in greutate, plansul anormal
sau ragusit. Concomitent cu cresterea chistului, progreseaza si tabloul
clinic.

Datoritd diametrului mic al cailor respiratorii, chistul valecular
poate provoca obstructie brusca si grava a cailor respiratorii si chiar
deces. Obstructia respiratorie poate fi accelerata de infectii ale cailor
respiratorii superioare.

Un chist valecular mic este mai putin probabil sa se prezinte cu
stridor, decét un chist ariepiglotic, al carui potential de obstructionare
a cailor respiratorii este mult mai mare. Chistul valecular mic poate
cauza disfagie nesemnificativa.

La adulti, chistul valecular este
frecvent depistat accidental, deoarece
este asimptomatic sau produce simp-
tome quasi indetectabile — disfonie,
senzatie de corp strdin sau modifica-
rea vocii.

Diagnosticul si planificarea pre-
operatorie a strategiei de tratament
sunt foarte importante. Laringoscopia
directa este instrumentul principal de
depistare a chistului valecular. Endo-
scopia permite identificarea unei mase
chistice unicamerale, netede, de ma-

Fig. 52. Chist valecular care
deplaseaza epiglota spre partea
posterioara a hipofaringelui ; A e
(aspect laringoscopic) rime variabila, situatd pe valeculd, ce

contine lichid limpede, noninfectat.
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Leziunea poate: umple valecula, include epiglota si repliul faringoepi-
glotic, deplasa si denatura epiglota, obstructiona cdile aeriene superi-
oare, deforma si obstructiona regiunea supraglotica (fig. 52). Nasofa-
ringoscopia flexibila este utild in diagnosticul chisturilor congenitale
valeculare deoarece permite detectarea rapida a chistului si nu necesita
anesteziere.

Practica larga a examenului prenatal cu ultrasunet contribuie la di-
agnosticarea precoce a chistului valecular, ceea ce permite o pregitire
adecvata a nasterii. Radiografia cervicala laterala este o investigatie
importantd, care determina o masa radioopaca la baza limbii. Tomogra-
fia computerizata releva natura chistica a leziunii — 0 masa cu atenuare
scazutd, bine definitd, rotundd sau ovoida, in partea posterioara a liniei
mediane a bazei limbii.

Rezonantd magneticd, care este studiul radiologic optim, aratd o
masi submucoasi, bine-circumscrisa in valeculd, pune in evidenta re-
latia anatomicd, dimensiunile si localizarea leziunii, ceea ce serveste
la formularea planului terapeutic adecvat de interventie chirurgicala.

In caz ca se suspecteazi chist valecular la sugari, se recomandi
utilizarea rezonantei magnetice, a fibroscopiei flexibile si a ecografi-
ei. Rezonanta magneticd si examenul ultrasonografic cervical lateral
permit sa se facad distinctie intre masele solide si chistice. Rezonanta
magneticd nu este usor de efectuat la sugari, dar este examenul cel mai
eficient care ofera cele mai multe detalii.

Examenul histologic al tumorii reveleaza epiteliu laringian cu me-
taplazie scuamoasa, fesut conjunctiv cu infiltrare ugoara de celule infla-
matorii §i epiteliu respirator cu metaplazie scuamoasa sau strat exterior
de epiteliu scuamos stratificat in peretele chistului, lamina propria con-
stituitd din tesut fibrovascular cu glande mucoase si un infiltrat moderat
de celule inflamatorii — limfocite, celule plasmatice, granulocite neu-
trofile, celule polimorfe si limfohistiocite.

Diagnosticul diferential pentru o formatiune in regiunea valeculara
este larg, cuprinde alte formatiuni chistice localizate in aceastd zona si
include hemangiomul, higromul chistic, teratomul, hamartomul, chis-
tul dermoid, limfangiomul, chistul de tract tireoglos si tesutul tiroidian
lingual.
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Chisturile valeculare sunt mai frecvent situate pe epiglotd sau va-
lecule si au o bazd largd de implantare. Chistul de tract tireoglos are
o ecotextura similara limfangiomului, o capsula subtire, care contine
tesut tiroidian si este situat, de obicei, sub mandibula.

Tratamentul sigur si definitiv consta in extirparea chirurgicald (re-
zectia §i excizia) sau marsupializarea (excizia invelisului chistic) en-
doscopica a chistului cu instrumente microlaringoscopice reci sau cu
LASER-ul CO,,.

Tratamentul de electie este marsupializarea chistului sub anestezie
generala, cu LASER-ul CO, sau cauterizare electrici cu vizualizare
directd prin microlaringoscopie suspendatd. Acesta este un procedeu
chirurgical relativ simplu si eficient, in special cand este efectuat cu
LASER-ul CO,, care_vaporizeaza epiteliul mucoasei, minimalizeaza
morbiditatea cailor respiratorii §i este minim invaziv. Dupd excizie,
se realizeazd hemostaza minutioasd, deoarece in cazul sdngerarii post-
operatorii a valeculei epiglotice, situate chiar deasupra laringelui, se
va efectua aspiratia. Aspiratia simpla de chisturi nu este adecvata din
cauza riscului de recurente si se recurge la aceastd metoda doar ca la
o procedura paliativd sau ca o manevra inifiald in scop de decompre-
sie a obstructiei severe a cailor respiratorii sau in caz de dificultiti de
intubare. Chisturile valeculare foarte mari pot necesita abord extern
(laringofisurare).

in cazul diagnosticului antenatal al chistului valecular, al stabilizi-
rii rapide a céilor respiratorii §i rezectiei oportune a tumorii, prognosti-
cul este bun. Compromiterea cailor respiratorii cere efectuarea initiald
a aspiratiei chistului care faciliteazd accesul la orofaringe §i permite
intubatia. Pregatirea pentru traheostomia de urgentd trebuie efectuata
péna la nastere, pentru cazul in care intubatia orala nu va fi posibila.

Tratamentul chirurgical al chistului valecular la sugari include as-
piratia, marsupializarea §i extirparea (rezectia si excizia). Excizia com-
pletd a chistului este tratamentul de electie. Aspiratia chistului nu re-
zolva problema si recurentele sunt posibile. Peretele chistului trebuie
de asemenea excizat. Marsupializarea este un tratament de alternativa.
Indepirtarea chistului cu LASER-ul CO, este eficientd, deoarece poate
vaporiza epiteliul mucoasei, prevenind astfel recurenta.
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Actualmente, pentru excizia chistului valecular, se utilizeaza siste-
mul chirurgical Da Vinci, sistem robotizat si asistat de calculator, care
amelioreazi performanta si precizia interventiei chirurgicale endosco-
pice.

Prezenta unei formatiuni localizate pe suprafata linguald a epiglo-
tei, fara alte caracteristici distinctive, trebuie sd fie suficientd pentru
a efectua direct marsupializarea cu punctie chistica anterioard si fard
investigatii suplimentare sau retinerea inutila a tratamentului definitiv.
Extirparea este tratamentul ideal, dar necesitd, uneori, un abord extern,
cu sau fard traheostomie.

Evolutia postoperatorie este favorabila, fard complicatii. Tratamen-
tul asigur o ratd scazutd de recurentd. Dupd aspiratie rata de recurentd
este ridicatd, iar dupd marsupializare este foarte micd. Orice tratament
inadecvat implica un risc inalt de recurenta. in literatura de specialitate
nu au fost raportate cazuri de recidive pe termen lung la pacientii cu
chist valecular.

Chistul de repliu ariepiglotic este o tumora a laringelui care poate
cauza obstructia cdilor respiratorii si sindromul obstructiv de apnee in
somn.

Incidenta chisturilor repliului ariepiglotic este micd (2,2%); vérsta
medie a pacientilor afectati este de 54,5 ani.

Clasificarea. Existd doua forme clinice de chist de repliu ariepiglo-
tic — la adulii si la copii.

Simptomele depind de dimensiunea §i de extinderea chistului gi
pot sugera sindromul obstructiv al cdilor respiratorii (dispnee, stridor
intermitent, detresd respiratorie, senzatie de corp strdin in timpul de-
glutitiei, dificultati in alimentarea sugarului) sau sindromul obstructiv
de apnee in somn (stridor intermitent, sfordit progresiv, somnolenta in
timpul zile1).

Diagnosticul. Laringoscopia indirectd, nasofaringolaringoscopia
cu fibri optica relevd o masa regulati cu continut de lichid care isi are
originea in repliul ariepiglotic (stdng sau drept), mai frecvent pedicu-
latd, si se poate extinde pe epiglota si pe repliul ventricular ipsilateral.

Tomografia computerizatd cervicald aratd o zond cu densitate sca-
zutd pe repliul ariepiglotic, iar rezonanta magneticd — o masa de te-
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sut moale, prinsd de peretele laringian supraglotic, care poate obtura
cdile respiratorii.

In functie de dimensiuni, in ortostatism si in pozitie pe sezut, tumo-
ra poate obstructiona partial ciile respiratorii, iar in clinostatism — ob-
structia poate fi completa.

Tratamentul chistului de repliu ariepiglotic este similar tratamen-
tului chistului de epiglota sau a chistului valecular. Apneea acuti, ca-
uzatd de obstructia completa a cailor respiratorii, ce pune viata in pe-
ricol, necesitd uneori intubare orotraheald sau traheotomie de urgenti
pentru a se asigura permeabilitatea cdilor respiratorii.

Evolutia postoperatorie este favorabild, fard recurente, in cazul ex-
ciziei complete a tumorii.

Chistul bazei limbii este o leziune benigni rari. Chisturile mari
pot provoca obstructia severa a cailor respiratorii cu deces prin asfixie
— efectul supapei cu bila.

Simptomele. Chistul bazei limbii poate fis asimptomatic timp inde-
lungat sau poate provoca simptome nesemnificative care nu sunt rele-
vante pentru tumora. Uneori leziunea poate provoca moartea subiti din
cauza asfixiei si poate fi detectat3 la autopsie.

La adulfi, tumora nu cauzeaza probleme grave de sinitate, doar in
cazuri rare. In virtutea pozitiei si a dimensiunilor, aceasta produce ob-
structia semnificativa a cdilor respiratorii si chiar moartea subiti. Lezi-
unea se manifestd, de obicei, prin simptome respiratorii: stridor, respi-
ratie zgomotoasi, dispnee inspiratorie; tulburiri de deglutitie, cianozi
intermitentd, senzatie de corp striin, disfonie, disfagie, tuse sau durere
in gét.

Infectia de epiglota asociatd cu chist pre-existent al bazei limbii
implica un risc mai mare de obstructie respiratorie.

Pozitia in clinostatism este cea in care pacientii cu leziuni ale bazei
limbii riscd cel mai mult obstructia ciilor respiratotii.

Diagnosticul. Identificarea leziunilor chistice de la baza limbii este
foarte dificild in timpul examenului clinic de rutini si post mortem.

Laringoscopia relevd o masa chistica la baza limbii — leziune unica-
merald, bine definita, rotunda, neted3, de culoare gri deschis, moale la
palpare, care contine lichid mucinos. Leziunea poate deplasa epiglota
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spre regiunea posterioara si inferioard a hipofaringelui, si poate fi astfel
la originea obstructiei cailor aeriene.

Radiografia cervicali laterald confirmd prezenta chistului. Tomo-
grafia computerizatd releva o leziune la baza limbii, bine circumscrisa,
cu intensitate scizutd, cu perete neted si moale, care formeaza o pro-
truziune in ciile respiratorii. Rezonanta magnetica confirma prezenta,
la baza limbii, a unei leziuni chistice, unicamerale, care contine lichid,
cu invelis membranos subtire.

Masele chistice de la baza limbii, care pot compromite cdile respi-
ratorii fetale, sunt diagnosticate antenatal si gestionate in sigurantd prin
procedura de tratament ex utero intrapartum.

Elementele microscopice ale leziunii depind de tesutul anatomic
strain pe care il contine chistul situat la baza limbii. Chistul de tract tire-
oglos este tapisat cu epiteliu scuamos nonkeratinizat si epiteliu columnar
pseudo-stratificat ciliat, inconjurat de o capsuld din tesut fibroconectiv
dens, fard infiltratii celulare inflamatorii semnificative. In general, in
astfel de chisturi epiteliul poate fi ciliat, cuboidal, scuamos, columnar
sau de tranzitie. Chistul provine din resturile de conduct tireoglos em-
brionar, care uneste foramen caecum de la baza limbii cu glanda tiroida.

Chistul duplicat enteric este tapisat partial cu epiteliu respirator si
scuamos, partial — cu epiteliu gastric superficial. Peretele chistului con-
tine un strat discontinuu de fibre musculare netede si striate.

Chistul dermoid este tapisat cu 3 tipuri de tesut — epiteliu benign
respirator, epiteliu scuamos si epiteliu mucinos.

Chistul tiroid de la baza limbii contine tesut specific glandei tiroide.
Celularitatea lichidului este redusd, sunt constatate doar histiocite si
limfocite ocazionale.

Peretele chistului bronhogenic este captusit cu epiteliu pseudostra-
tificat ciliat columnar (respirator) combinat cu celule mucoase. Tesutul
subepitelial contine celule limfoide.

Diagnosticul diferential include ranula, higroma chistica, chistul
dublicat, chistul de retentie, chistul de canal tireoglos, hamartomul si
teratoamele.

Tratamentul chistului bazei limbii este similar tratamentului chis-
tului epiglotic si constd in excizia completd a chistului. In cazul cand
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excizia completa a chistului nu este posibila, este esential de a elimina
mucoasa chistica.

Evolutia postoperatorie este favorabila, fard complicatii si fara re-
curente in cazul exciziei complete a tumorii.

Tiroida linguala (glanda tiroida ectopici) este o anomalie con-
genitald rard de dezvoltare, ce provine de la embriogeneza aberanta in
timpul migratiei glandei tiroide de la foramen caecum spre locul sau
anatomic normal — prelaringeal (spatiul dintre inelele traheale 2 si 4,
de-a lungul liniei mediane a portiunii ventrale a gatului).

Incidenta. Primul caz clinic de tiroida linguald a fost raportat in
1869 de Hickman. Ulterior, in literatura de specialitate, au fost descrise
peste 400 de cazuri.

Glanda tiroida ectopica poate fi constatatd in patru zone principale
ale tractului aerodigestiv superior: linguald, sublinguala, intralaringo-
traheald si in ductul tireoglos. Extrem de rar, sunt constatate simultan
doua focare ectopice de tesut tiroidian.

Glanda tiroida ectopica se situeaza preponderent (in 90% din ca-
zuri) la baza limbii, intre papilele circumvalate si epiglotd. Prevalen-
ta leziunii constituie 1:100.000 — 1:300.000 de persoane, si 1:4.000
— 1:8.000 de pacienti cu afectiuni ale glandei tiroide.

Incidenta clinica a tiroidei linguale variaza intre 1:4.000 si 1:10.000
de persoane, insi incidenta reald este subestimata, deoarece in cele mai
multe cazuri, glandele tiroide linguale sunt de dimensiuni mici, asimp-
tomatice o perioadd indelungata de timp, iar studiile anatomopatologi-
ce au raportat prezenta tesutului lingual ectopic doar in 10% din cazuri.

Incidenta tiroidei linguale este mai mare printre femei, raportul
femei:barbati constituind 4:1-8:1. Tiroida ectopica este depistata la ori-
ce varsta, dar mai frecvent, in timpul pubertatii, sarcinii sau a menopa-
uzei, perioade cind cresc cerintele metabolice, incidenta autoimunitatii
tiroidei, influenta stimulentelor de crestere, in special insotite de iodo-
penie. Toate acestea contribuie la cresterea nivelului circulant al hormo-
nului de stimulare tiroidiana si la hipertrofia tesutului tiroidian ectopic.

Manifestarile clinice pot aparea intre 6 si 74 de ani, in medie la 40
de ani, cu 2 varfuri statistice — la 12,5 si 50 de ani.

Circa 70% dintre pacientii cu tiroidd linguald nu au alt tesut tiroidi-
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an, iar in 30% din cazuri tesutul tiroidian este prezent si situat la locul
obignuit. Tesutul tiroidian lingual este functional doar in 70% din ca-
zuri, iar hipotiroidismul este constatat in 15-30% din cazuri.

Etiopatogenia tiroidei linguale este necunoscutd. Se considera ca
multi factori (genetici, toxici, infectiosi $i imuni — imunoglobulinele
materne antitiroidiene) interfereazd cu organogeneza complexd a lim-
bii si a tiroidei, pot impiedica coborarea glandei cu ectopie tiroidiana §i
predispozitia ulterioara la hipofunctie tiroidiand. Membrii familiei paci-
entilor cu tiroida linguald au o incidentd mult mai mare de boli tiroidiene.

Simptomele. Glanda tiroida ectopica situata la baza limbii este ade-
sea asimptomatica i poate fi constatata Intdmplator in timpul exame-
nului oral de rutind sau intubatiei.

Tiroida linguald are doua tablouri clinice, in functie de varsta paci-
entului si de debutul simptomelor. Sugarii i copiii mici, la care tiroida
linguala s-a depistat intamplator, pot prezenta retard de dezvoltare, re-
tard mintal si detresa respiratorie severa.

La copiii mai mari si la adulti, tumora poate provoca, in functie de
dimensiuni, simptome locale: inifial, simptome usoare — senzatie de
nod sau de corp striin in git. Ulterior, se dezvolté disfagie progresiva,
disfonie cu stomatolalie, dispnee, ortopnee, apnee obstructiva in somn,
hemoragie, deseori cu hipotiroidism. Chiar un traumatism ugor poate
provoca sangerari abundente a leziunii.

Obstructia cailor respiratorii §i hemoragia sunt complicatii pericu-
loase, in special la copii, cdile respiratorii ale cirora sunt mai inguste.
La adolescentii sau adultii cu tiroida linguald si eutiroidie, disfagia si
dispneea acutd sunt raportate foarte rar.

Diagnosticul. Examenul clinic, laringoscopia indirectd, laringosco-
pia directa si nasofaringoscopia cu fibrd opticd releva o masa sferica,
sesild, netedd sau neregulatd, roza-rosie sau albastra, cu margini bine
definite, solida la palpare, acoperitd cu mucoasd intactd si situata la
baza limbii, Intre papilele circumvalate si epiglota. Prin stratul de epi-
teliu se observa clar vasele sangvine (fig. 53, 54).

Leziunea poate avea dimensiuni variate (de la cafiva milimetri pana
la cativa centimetri), se poate extinde spre valeculd, poate obstructiona
céile respiratorii superioare i prezinta modificari hemoragice sau ulce-
rative.
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Fig. 54. Tiroida linguala situatd in submucoasa hipofaringiana la baza limbii,
cu multiple vase sangvine la suprafata. Tumora ocupa
aproape tot spatiul orofaringian (figura din stanga)

La palparea gétului, glanda tiroidd nu se determind in pozifia sa
normald. Testele biochimice ale hormonilor tiroidieni sunt normale
(eutiroidie) sau, uneori, se constatd o crestere a nivelului hormonului
de stimulare tiroidiana. Hipertrofia glandei tiroide ectopice poate com-
pensa deficitul hormonal, astfel incat pacientul sa prezinte o stare de
eutiroidie. In 1/3 din cazuri se constati hipotireoidism.

Cel mai important instrument de diagnosticare definitiva, care ofera
informatii importante i precise privind gradul de activitate a tesutului
ectopic, este scintigrafia cu izotop de iod ('*I) sau cu izotop de techne-
tiu (*™Tc). Se prefera de obicei aceasta din urma din cauza dozei mici
de radiatii. Examenul arata absorbtie marcata a izotopului in zona ba-
zei limbii si absenta asimildrii izotopului in pozitia anatomica normala
a glandei tiroide.
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Tomografia computerizata releva o masa hiperdensa, exofitica i ro-
tundi la baza limbii, cu margini distincte si atrofia sau absenta glandei
tiroide.

Rezonanta magnetica evidentiazd o masa hiperdensa la baza limbii,
ceea ce contribuie la evaluarea corectd a anatomiei, la definirea extin-
derii si localizarii glandei tiroide ectopice.

Examinarea ultrasonograficd este mai putin specifica, confirma in-
direct ipoteza unei tiroide linguale, aratd pozitia anormala a glandei
si poate oferi detalii privind consistenta, nodulilor si chisturilor din
glanda.

Angiografia este efectuatd rareori §i poate arata vascularizarea tu-
morii, infomatie importanta pentru planificarea tratamentului chirurgi-
cal, embolizarea sau ligaturarea arterelor.

Biopsia tiroidei linguale trebuie evitata din cauza riscului de hemo-
ragie sau tireotoxicoza acutd necontrolabild. Examenul histologic re-
levi tesut tiroidian normal, fara malignitate, intr-o capsuld incompleta
sau slab definitd, captusitd cu epiteliu cuboidal. Tiroida ectopica are o
arhitecturd foliculard normala, o capacitate normald de a capta iod si
de a produce hormoni tiroidieni. Foliculii cu dimensiuni variate sunt
umpluti cu coloid si situati in zona centrala a tiroidei ectopice (fig. 55).

B

Fig. 55. Bctopia glandei tiroide — tiroida linguala: foliculile mici $i medii

cu continut coloid, fibre de tesut conjunctiv si edem moderat interstitial:
HE, A — 10x0,25, B — 40x0,65

117



In sectiune, suprafetele tiroidei linguale sunt de culoare roz-maro,
stralucitoare si usor gelatinoase.

Diagnosticul diferential include amigdalita linguala, limfangiomul,
tumorile minore ale glandelor salivare, chisturile branhiale mediane,
chisturile de canal tireoglos, chisturile epidermale si sebacee, angio-
mul, adenomul, fibromul si lipomul.

Tratamentul tiroidei linguale este controversat din cauza raritatii
acestei anomalii. Starea generald a pacientului, dimensiunea leziunii,
tabloul clinic, prezenta complicatiilor (hemoragie, degenerare chistica,
afectiuni maligne), varsta pacientului, statutul glandei tiroide normal
situate sunt cele mai importante conditii pentru planificarea si alegerea
tratamentului.

Tratamentul poate fi unul conservator in cazul pacientilor asimpto-
matici, cu nivel normal al hormonilor tiroidieni. Pentru depistarea pre-
coce a unor eventuale complicatii, pacientii se vor lua la evidenta. Unii
specialisti, avand in vedere transformarea malignd, considera necesara
st adecvata excizia chirurgicald completa.

La pacientii asimptomatici sau cu simptome ugoare §i concentratie
crescutd a hormonului de stimulare tiroidiani, tratamentul de substi-
tutie cu hormoni tiroidieni contribuie la diminuarea, in decurs de 6-8
saptdmani, a dimensiunilor glandei, cu ameliorarea simptomelor de
obstructie. Suprimarea hormonului de stimulare tiroidiana este justifi-
cata si pentru pacientii asimptomatici sau cu leziuni mici cu eutiroidie,
in scopul prevenirii hipotiroidiei (care in cele din urma se dezvoltd la
majoritatea pacientilor), hipertrofiei glandulare si diminudrii riscului
de malignizare. Conform opiniei unor autori, toti pacientii cu tiroida
linguala trebuie sa urmeze pe tot parcursul vietii tratament exogen de
substitutie hormonala tiroidiana.

Atunci cand tratamentul medicamentos nu reuseste, pacientii simp-
tomatici, cu leziuni mari, situate adanc in limba sau cu complicatii
(ulceratii, hemoragie recurentd, disfonie severa sau disfagie, obstructia
cailor respiratorii, degenerare chistica sau maligna), vor fi tratati prin
ablatia cu iod radioactiv ('*') si pe cale chirurgicala.

Ablatia cu iod radioactiv este o abordare alternativa la care se re-
curge rareori, recomandata pacientilor in varstd, cu contraindicatii, sau
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care refuza interventia chirurgicald. Acest tratament este contraindicat
copiilor si adultilor tineri din cauza efectelor potential daunatoare pen-
tru gonade si alte organe.

Excizia chirurgicala a leziunii cu ligaturarea sau cauterizarea pedi-
culului arterio-venos este principala optiune de tratament. Acesta poa-
te fi efectuat prin microlaringoscopie sau prin abord extern cervical
(faringotomie transhioida, laterald sau suprahioida, mandibulotomie
mediand) cu instrumente reci sau cu LASER-ul CO,, si va fi urmat de
un tratament hormonal substitutiv. In ultimele decenii se recurge si la
ablatia cu radiofrecventa.

Abordul transoral se va recomanda pacientilor in varsta sau celor,
ale caror leziuni sunt de dimensiuni mici sau situate in regiunea hipofa-
ringiana anterioara. Abordul extern le convine cel mai bine pacientilor
tineri din cauza ci acest tip de tratament diminueaza riscul de maligni-
zare, de recidiva si pentru cd permite un control mai bun al hemoragi-
ei. Abordul extern oferd de asemenea si o vizualizare bund, in special
pentru excizia maselor mari, reduce eventualitatea sdngerarii §i permi-
te un control mai usor al acesteia. Cu toate acestea, nu toti pacientii ac-
cepta cicatricea cervicald; existd riscul de infectare a tesuturilor gatului
cu salivi si, eventual, formarea ulterioara a fistulei. Abordul transoral
prin microlaringoscopie suspendati ofera rezultat cosmetic bun i risc
minim de infectare postoperatorie, insa pentru masele mari, expune-
rea este redusd, iar hemoragia poate fi severd si dificil de controlat.
LASER-ul CO, permite o excizie precisd, hemostaza bund, spitalizare
postoperatorie scurtd si morbiditate minima.

Combinarea abordurilor transoral si transcervical oferd chirurgu-
lui beneficiile fiecarei metode cu o morbiditate postoperatorie mini-
ma. Autotransplantul de tiroidd linguald se efectueazd cu succes in
50% din cazuri.

O atentie deosebita trebuie acordat asigurdrii permeabilitatii cailor
respiratorii prin traheostomie temporard sau mentinerea tubului nazo-
traheal in primele 24 de ore dupa interventia chirurgicala.

Evolutia postoperatorie este favorabild. Degenerarea malignd a ti-
roidei linguale este similara tesutului tiroidian ortotopic §i reprezinta
circa 4-6% din cazuri.

119



Hipertrofia limfoida a hipofaringelui este o leziune rara, poate
simula o tumord benignad cu reducerea lumenului faringian si chiar
moarte subita in somn.

Simptomele. Leziunea poate fi asimptomatica si usor de trecut cu
vederea, pacientii pot eventual acuza senzatie de corp strdin in gat.

Diagnosticul. Fibroscopia laringofaringiana si tomografia compu-
terizatd aratd o tumora neteda, limitata la suprafata mucoasei hipofa-
ringiene (fig. 56). Examenul his-
topatologic evidentiaza caracte-
ristici histologice ale amigdalelor
hiperplastice: hiperplazia subepi-
teliald a tesutului ectopic amig-
dalian in hipofaringe. Stratul de
tesut limfoid confine numeroase
elemente limfocitare de diferite
forme i dimensiuni, cu compo-
nent stromal mic §i vase sangvine
cu numeroase eritrocite in stare

. i . buna de conservare. Lipsesc ele-
Fig. 56. Localizarea tesutului ectopic p

amigdalian in sinusul piriform drept din Tente celulare care indica malig-
hipofaringe nitatea (fig. 57).

Fig. 57. Hiperplazia limfoida: HE, A — 10x0,25, B — 40x0,65
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Tratamentul consta in rezectia laringoscopica a tesutului hiperpla-
ziat sub anestezie generald. Recurentele sunt foarte rare.

Hipertrofia bazei limbii. Termenul ,,amigdali linguali” se refera
la 0 masa nodulara neregulatd de tesut limfoid discret situat la baza
limbii, care se situeaza intre epiglota posterioari, papilele valate ante-
rioare si coloanele amigdaliene bilaterale si reprezinti o portiune din
bariera imunologica din orofaringe, fiind o componenti a inelului Wal-
deyer.

Hipertrofia bazei limbii este o leziune neobisnuiti a cailor respi-
ratorii, care poate provoca obstructia acestora, dificultiti neasteptate
pentru ventilatia cu masca si intubarea orotraheald si chiar moartea.

Desi existd variatii considerabile ale dimensiunilor (0,5-6 cm) si ale
localizarii acestui tesut, atunci cAnd acesta este mdrit, de obicei, se vid
doud mase laterale, plasate simetric pe fiecare parte a liniei mediane
si separate de repliul gloso-epiglotic. Acestea pot cipita dimensiuni
importante, astfel incat sa umple valecula, si deplaseze epiglota spre
partea posterioara si sa facd dificila utilizarea procedurilor laringosco-
pice obisnuite.

Incidenta. Hipertrofia amigdalei linguale este de naturd dinamica,
a fost ocazional depistata la copii, dar cel mai frecvent apare la adulti,
in special la persoanele atopice.

Hipertrofia idiopaticd a amigdalei linguale este diagnosticati la
0,6% dintre persoanele cu disfagie, la 29,3% din persoanele care nu
au reflux gastroesofagian si la 62,4% din pacientii cu semne de re-
flux gastroesofagian. Printre pacientii, cirora li s-a efectuat videola-
ringoscopie, prevalenta acestei leziuni este de 40,2-45,5% la barbati
$154,5% la femei. Rata formei severe a hipertrofiei amigdalei linguale
(imposibilitatea vizualizarii epiglotei la videolaringoscopie) reprezinti
1,6%, creste semnificativ pana la 4% in randul pacientilor cu simptome
faringo-laringiene de reflux gastroesofagian si pani la 7,5% in randul
pacientilor cu simptome de reflux gastroesofagian (pirozis, regurgitare,
senzatie de arsurd retrosternald) si disfagie.

Etiopatogenia hipertrofiei amigdalei linguale nu este cunoscuti. Se
considera ci leziunea apare ca rezultat compensator dupi adenotonsi-
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lectomie sau ca unul secundar, dupa infectii recurente si/sau inflamatie
cronica a amigdalelor. Refluxul faringo-laringian este, de asemenea,
considerat ca un factor important in etiologia hipertrofiei amigdalei
linguale.

Hipertrofia amigdaliand linguald provoaca o oarecare disfagie.
Prezenta masei voluminoase de tesut la baza limbii Tmpiedica functia
de deglutitie prin inhibarea elevatiei laringiene si inversia epiglotei.

Clasificarea. in functie de aspectul amigdalelor linguale, se cunosc
4 tipuri de hipertrofie:

1. Granularad — foliculii limfoizi sunt extingi, de aspect granular, ceea
ce este caracteristic pentru hipertrofia moderata;

2. Varicoasa — pe amigdala linguala se vad vene mari §i proeminente,
uneori cu ingrosari usoare nodulare;

3. Brutd — mase destul de mari de tesut amigdalian;

4. Granular — varicoasa.

Simptomele. Hipertrofia amigdaliana linguala usoara este asimpto-
matica si frecvent depistata intamplator, in timpul intubarii orotraheale
a pacientilor care se prezintd pentru interventii chirurgicale. Hiper-
trofia amigdaliand linguala moderata si severa provoaca urmatoarele
simptome: senzatie de nod in gat, tuse cronica neproductivd uscata,
sfordit, apnee obstructiva in somn, disfo-
nie, halitoza, dispnee, voce nazala si, ra-
reori, disfagie partiala sau totala.

Diagnosticul. Circa 2/3 din pacientii
cu hipertrofie amigdaliana linguala au o
istorie de amigdalectomie palatind sau
adenoidectomie. Din punct de vedere cli-
nic, leziunea nu este detectabild in timpul
examenului fizic de rutind. Laringoscopia
indirectd determina o masa obstructiva de

" tesut moale la baza limbii (fig. 58).
Fig. 58. Obstructie quasi Radiografia cervicala laterala releva o
totald a laringelui cu amigdala 543 Jobata de tesut moale, care se extin-

Lngualhbiperirofati; de de la baza limbii in jos spre valecula,

epiglota este abia vizibila 3 i o
(aspect laringoscopic) la nivelul osului hioid. Investigatia se re-

L
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comanda in caz de dificultate sau incertitudine in evaluarea gradului
de hipertrofie. Radiografia cervicala laterald si videofluoroscopia sunt
investigatii valoroase, care coreleaza cu examenul indirect si permit
evaluarea gradului de hipertrofie.

Nasolaringoscopia determina hipertrofia amigdaliand linguald — o masa
de tesut extinsa care poate oblitera valecula, deplasa epiglota spre partea
posterioara, impiedica vizualizarea acesteia si obstrucuona laringele.

Tomografia computerizata releva
0 masa de tesut limfoid proeminent la
baza limbii, usor neregulat, localizat
in zona valeculara, care, uneori, aco-
pera epiglota.

Rezonanta magnetica este utila
pentru diferentierea hipertrofiei amig-
dalei linguale de hipertrofia muscula-
rd a bazei limbii (fig. 59).

Examenul histologic al piesei
de biopsie aratd ca tesutul limfoid
este hiperplastic, caracteristic pen-

g ; . 7. Fig. 59. Imagine efectuata cu
tru amigdala linguald, fard infiltrare rezonanta magnetica: amigdalele

neoplazica sau limfomatoasa. Fieca- linguale marite (sdgeata)
re amigdald are 0 membrana bazali ocupa spatiul valecular si

deplaseaza epiglota spre partea

de tesut fibros, acoperita cu epiteliu Nt S o L Y

scuamos stratificat.

Diagnosticul diferential al amig-
dalei linguale marite include tumorile benigne sau maligne ale bazei lim-
bii: chistul dermoid, chistul de tract tireoglos, tesutul tiroidian lingual,
limfomul, mioblastomul cu celule granulare, carcinomul, sarcomul.

Examinarea atentd a pacientului §i aplicarea metodelor adecvate
de diagnostic permit stabilirea exactd a diagnosticului, mai simpli in
cazul in care amigdalele linguale, separate de linia mediani, sunt si-
metrice. Scanarea tiroidiand se va efectua atunci, cand se suspecteazi
prezenta tesutului lingual tiroidian.

Tratamentul hipertrofiei amigdalei linguale este unul conservator
— gargare, spray-uri, instilatii sau pastile, si unul chirurgical — excizia
amigdalei linguale prin diferite metode.
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Desi Cohen a descris constelatia de simptome clinice cu aproape
100 de ani in urma (1917), doar recent au fost faicute progrese semni-
ficative 1n tratamentul chirurgical al hipertrofiei amigdaliene linguale.
Aceasta permite otorinolaringologilor sa trateze sigur si direct leziunile
bazei limbii. Reducerea chirurgicald a bazei limbii este o interventie
complicata atat pentru chirurg cit si pentru pacient: hemostaza este
greu de realizat, expunerea dificild si caile respiratorii sunt compro-
mise. Tratamentele tradifionale — crioterapia, rezectia cu instrumente
reci, tehnicile cu LASER si cauterizarea — au fost sever criticate de co-
munitatea otorinolaringologilor din cauza riscului major de hemoragie.

Excizia chirurgicald a amigdalelor linguale poate provoca pierderi
mari de sange, electrocauterizarea si criotonsilectomia insi reduc ris-
cul de hemoragie postoperatorie. LASER-ul CO,, un instrument mo-
dern, permite o excizie exactd si hemostaza imediati, deteriorarea mi-
nima a tesutului normal adiacent, edem si durere postoperatorie mici,
vindecare rapida. Aceasta tehnicd sigurd si simpla permite evaluarea
imediata a rezultatului final, recoltarea probei histologice, iar compli-
catiile hemoragice sunt mai putin probabile, comparativ cu reducerea
tesutului prin electrocauterizare sau crioterapie.

Ablatia electrochirurgicala cu radiofrecvente a fost raportata pentru
prima datd in 2001 si a devenit repede tehnica de electie pentru rezec-
tia amigdalelor linguale. Energia radiofrecventei excita electrolitii din
solutia salind si formeaza un strat ionizat de vapori sau un cadmp de
plasma. Acesta din urma rupe legiturile moleculare dintre tesuturi si
elimind volumul de tesut tinta, provocand sdngerare minima si deterio-
rarea neinsemnata a tesuturilor adiacente. Pentru prima dati, descrierea
amigdalectomiei linguale prin ablatie electrochirurgicala cu radiofrec-
vente pentru reducerea bazei limbii, cu aplicarea microlaringoscopiei
suspendate, a fost efectuata de Robinson in 2006.

Evolutia postoperatorie este favorabila.

Leziunea Masson (hiperplazia endoteliali papilari intravascu-
lard) este o leziune benigna rara de origine vasculard, descrisd pentru
prima data de anatomopatologul francez Pierre Masson in 1923. Aceas-
ta se caracterizeaza printr-o proliferare (hiperplazie) excesiva papilara
a celulelor endoteliale in vasele sangvine normale sau cu malformatii
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vasculare si tromboza ulterioard. Leziunea Masson se mai numegte he-
mangioendoteliom intravascular vegetant, angiomatosa intravasculard,
granulom piogenic intravenos, hiperplasie endotheliald papilara intra-
venoasa si proliferatie vasculard intravenoasa.

Incidenta. Leziunea Masson este o afectiune relativ rara, care apa-
re, in ordine descrescitoare a frecventei la: degete, cap si gat, torace,
extremititile inferioare i superioare. Leziunea poate implica faringele,
mucoasa bucald, buzele, gura, limba, muschiul maseter si glanda pa-
rotida.

Desi laringele si hipofaringele sunt rareori afectate, astfel de cazuri
au fost raportate. Varsta medie a pacientilor este de 40 de ani, insa poa-
te varia intre 9 luni si 80 de ani. Ambele sexe sunt afectate in masura
aproape egald, cu o ugoard preponderenta la femei — 1,2:1.

Etiopatogenia leziunii Masson raméne neclara. in 1923, Masson
considera aceastid afectiune un adevérat neoplasm si explica patoge-
nia prin proliferarea celulelor endoteliale in lumenul vasului, urmata
de obstructie, degenerare secundard §i necroza. in 1932, Henschen a
constatat ci forma de prezentare, asocierea cu alte leziuni si modelul
de crestere sunt mult mai sugestive pentru un proces reactiv benign,
probabil legat de trauma, dar nu pentru un neoplasm endotelial. Frec-
venta cu care trombii erau depistati in aceastd tumora au determinat
unii autori si considere afectiunea ca o forma neobisnuitd de organi-
zare a trombului. Odatid cu dezvoltarea trombilor, acestia devin ma-
trice pentru cresterea internd a structurilor papilare. Ali autori sus{in
ci leziunea Masson este o tumora benigna care se caracterizeaza prin
proliferare primara endoteliala gi formare secundara a trombilor.

Numeroase studii ulterioare au demonstrat ci leziunea Masson este
o proliferare vasculari reactiva, ce apare ca §i consecin{d a stazei vas-
culare traumatice.

Clasificarea. Exista trei tipuri ale leziunii Masson:

1) Puri (primard) — apare in spatiile vasculare dilatate (56% din ca-
zuri);

2) Mixti (secundard sau reactivi) — se produce intr-o leziune vascula-
ri preexistentd (hemangiom, granulom pyogenic, malformatii arte-
rio-venoase etc.) (40% din cazuri);
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3) Extravasculard — o forma rard care apare in hematoame (4% din
¢ cazuri).

Simptomele principale sunt senzatia de corp striin in gét, disfagia,
odinofagia si disfonia.

Diagnosticul. Deoarece semnele clinice §i simptomele sunt nespe-
cifice, leziunea Masson, la fel ca si cele mai multe malformatii vascu-
lare, nu este usor de diagnosticat.

in timpul examenulul endoscopic al hipofaringelui, se constatd o
masd micd, superficiald, rosieticd-albastra, vascularizati, care poa-
te implica sinusurile piriforme si repliurile ariepiglotice. Tomografia
computerizata, rezonanta magnetica si angiografia nu arata hiperplazie
endoteliala papilara intravasculari.

Diagnosticul diferential este important deoarece, din punct de ve-
dere clinic, radiologic si histopatologic, leziunea Masson poate fi gresit
diagnosticati si luata drept angiosarcom, granulom piogenic, mucocel,
hemangiom, sarcom Kaposi, boala Kimura, proliferare vasculari ati-
picd intravenoasd, angioendoteliom papilar endovascular, angioplazie
papilard, angiomatoza bacilari etc.

Examenul histopatologic este baza diagnosticului diferential. Aces-
ta releva o hiperplazie endotelialad papilari situata strict in cadrul lu-
menului venelor de calibru mediu (intravasculard). Din punct de ve-
dere histologic, ménunchiurile de papile cu una sau mai multe tulpini,
prinse de peretele unui spatiu vascular dilatat, inconjurate de un singur
strat aplatizat de endoteliu, proemineaza si chiar obtureazi lumenul
vascular. Se observa dilatarea vaselor, hemoragie focalid cu depunere
de hemosiderini si organizare de trombi.

Pentru diagnosticul diferential sunt importante urmatoarele carac-
teristici ale leziunii:

1) Hiperplazia endoteliala papilara intravasculara este adesea bine cir-
cumscrisa sau incapsulati;

2) Procesul proliferativ este strict limitat la spatiul intravascular;

3) Desi celulele endoteliale sunt hipercromatice, atipii nucleare extre-
me §i procese mitotice nu se detecteazi;

4) papilele sunt compuse din tesut fibrohialinizat din doud sau mai
multe straturi de celule endoteliale, fara acoperire;
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5) Sectionarea tangentiald poate revela pseudocanale, dar nu §i vase
sangvine neregulate sau anastomozate in stroma;

6) Necroza nu este specifica hiperplaziei endoteliale papilare intravas-
culare.

Angiosarcomul este diferentiat prin caracterul invaziv, cresterea ac-
tivitatii mitotice, focare necrotice si pleomorfism celular, care nu se ob-
servd in leziunea Masson. Granulomul piogenic apare cel mai frecvent
pe gingie, dar poate afecta buzele, mucoasa bucald si limba. Aceasta
leziune reprezintd o formatiune pediculata, cu o suprafatd neteda si ve-
rucoasd, potential hemoragica. Celulele endoteliale sunt proprii ambe-
lor leziuni — granulomului piogenic si leziunii Masson —, dar in aceasta
din urmad, peretele vascular nu se evidentiaza.

Din punct de vedere clinic, sarcomul Kaposi poate fi detectat in
cavitatea orald, in regiunea palatina sau pe limba ca o leziune vascula-
rd, de culoare rosu-maronie sau albastra, plata, care poate semana cu
leziunea Masson. Din punct de vedere histopatologic, pentru sarcomul
Kaposi sunt caracteristice vase lungi, anastomozate, cu patern fasci-
cular al celulelor fusiforme, proliferare capilard, depuneri de pigment
hemosiderina si infiltrare cu celule plasmatice.

Hemangioamele se deosebesc de leziunea Masson prin absenta
proliferirii endoteliale, cu exceptia cazurilor de traumatism secundar.
Din punct de vedere histologic, angioendotelioma papilard endovas-
culard seamina cu leziunea Masson si se deosebeste de aceasta doar
prin numdrul mai mare de celule endoteliale columnare §i componen-
tul limfatic. Prezenta organismelor Bartonella in specimenul histologic
distinge angiomatoza bacilara de leziunea Masson.

Mucocelul este similar, din punct de vedere clinic, leziunii Masson
in cazul prezentarii ca o formatiune albéstruie pe buza inferioara, fun-
dul gurii sau pe limba. La microscop insd, leziunile sunt usor de distins.

Tratamentul de electie pentru leziunea Masson este excizia chirur-
gicala. Formatiunea este eliminata in totalitate prin microlaringoscopie
sau faringotomie laterala.

Evolutia postoperatorie este favorabild, fard complicatii. Recurenta
dupa excizia totala este extrem de rara.

Amiloidoza hipofaringelui si amiloidoza bazei limbii. Amiloido-
za este un grup eterogen de tulburari benigne, ce se caracterizeaza prin
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infiltrare §i depunere extracelulara, idiopatica de proteine in diferi

tesuturi, cu o forma anormal3 fibrilara (amiloid).

Pentru prima dati, un astfel de depozit de proteine a fost descris ¢
Rokitansky in 1842. Termenul de ,,amiloid” a fost propus pentru prim
datd de Virchow in 1853, iar primul caz documentat de amiloidoz
laringiana a fost descris de Borow in 1873.

Incidenta. Amiloidoza apare la ambele sexe de la varsta de 8 pana |
90 de ani, insa cel mai frecvent — in deceniile 4-8 ale vietii. Predomin
usor la barbati, raportul fiind de 3:1-3:2. Amiloidoza localizata a trac
tului aerodigestiv superior implicd, in principal, laringele (0,2-1,2°
din tumorile benigne ale laringelui) si limba. Pot fi implicate repliuri
vestibulare, repliurile ariepiglotice, valeculele, ventriculul, regiune
interaritenoidiand, nazofaringele etc. Amiloidoza hipofaringelui este
patologie extrem de rara.

Amiloidoza laringiana si cea faringiana sunt, de regula, localizat
amiloidoza sistemicé afecteazd deseori baza limbii.

Etiopatogenia amiloidozei nu este cunoscutd. Unii autori sustin
amiloidul provine din componentele care circuld prin vasele sangvir
sau este sintetizat la locul de depunere.

Clasificarea. Amiloidoza poate fi ereditard sau dobandita. Din punt
de vedere clinic, aceasta se imparte in doud tipuri: localizatd — cu dx
pozite solitare de amiloid intr-un organ si fara manifestiri generalizal
identificabile de amiloidoza, si sistemicd — cu implicarea mai multc
sisteme de organe. Amiloidoza localizata este o leziune benigna rar
cu crestere lentd. Existd 3 tipuri principale de amiloidoza sistemica:
1) Primara (AL — amiloidoza cu lanturi usoare) care cuprinde lanfu

usoare de imunoglobuline kappa si lambda cu etiopatogenie nect

noscuta;

2) Secundara (AA — amiloidoza cu proteine serice A care cupring
proteine A serice si apare la pacientii cu afectiuni inflamatorii cr
nice, boli neoplazice si tulburiri limfoplasmocitice, ca de exempl
limfomul sau mielomul multiplu;

3) Ereditara — o tulburare autozomal recesiva. Circa 10% dintre pac
entii cu mielom sunt afectati si de AL-amiloidoza, iar circa 5% d
pacientii cu stiri inflamatorii cronice suferd si de AA-amiloidoza
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in functie de natura biochimici a proteinei, sunt identificate peste
25 de forme distincte ale amiloidului. Amiloidoza tractului aerodiges-
tiv superior poate fi asociatd cu amiloidoza sistemica si/sau cu mielom
sau poate fi izolata.

Simptomele clinice si datele imagistice nu vorbesc despre afectarea
hipofaringelui sau a bazei limbii. Prezentarea clinica initiala depinde
de localizarea depozitului de amiloid.

Principalele simptome sunt disfagia superioard progresiva la ali-
mente solide si lichide, pierderea In greutate, durerea progresiva la de-
glutitie, dispneea.

Diagnosticul. Nasofibroscopia releva staza salivara in hipofarin-
ge. Panendoscopia sub anestezie generala arata o formatiune tumorala
omogend, gilbuie, r0za sau albastruie, situatd in submucoasé, neteda,
cu mucoasi normald, mai frecvent la baza limbii sau pe peretele poste-
rior al hipofaringelui sau in unul din sinusurile piriforme, cu extindere
la gura esofagului.

Radiografia cu contrast relevd o tumord neteda, situatd la baza lim-
bii sau in hipofaringe, cu sau fara obstructie.

Tomografia computerizati indicd o formatiune rotunda, omogena,
bine definiti. Leziunea situati pe peretele posterior al hipofaringelui
sau in sinusul piriform se poate extinde spre repliul ariepiglotic si gura
esofagului, poate ingusta asimetric si concentric hipofaringele. Leziu-
nea situati la baza limbii se poate extinde in jos si spre epiglota. Exa-
menul prin tomografie computerizata poate indica prezenta amiloidu-
lui in tesuturile profunde si zonele de calcifiere.

Rezonania magnetica relevd o formatiune prevertebrala mediana,
cu contururi neclare, lateral neregulate, farad implicarea muschilor pre-
vertebrali, care se extinde de la orofaringe pand la gura esofagului.

Examenul histopatologic este esential pentru diagnosticarea si cla-
sificarea amiloidozei. Structura de baza pentru toate tipurile de amiloid
consta in coli beta-plisate. Colorarea cu Hematoxilina-Eozina permite
si se constate o leziune situati sub mucoasa normald, nodulard sau
platd, acoperitd cu epiteliu scuamos, ugor paracheratotic, ce contine
depozite interstitiale eozinofilice acelulare amorfe i un infiltrat marcat
de celule inflamatorii cronice (limfocite, plasmocite §i uneori histio-
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cite). Amiloidul se situeaza preponderent in zonele perivasculare si in
tesutul conjunctiv.

La microscop se vede ca, in rezultatul colorarii cu Rosu de Congo,
sectiunile histologice capata o culoare roz la lumind normala, iar la
lumina polarizata — una verde-galben, modificari tipice pentru amiloid
(fig. 60, 61). Examenul imunohistochimic permite determinarea tipului
biochimic de amiloid.

A

Fig. 60. Examen histologic: A — depozit stratificat in lamina propria si peretii

vasculari: depozite de amiloid; B — birefringenta (galben-verde), tipica pentru
amiloidoza (Rosu de Congo, x400)

A B c D
Fig. 61. Examen histologic: A — depozit fibrilar amorf de amiloid
(Hematoxilina-Eozina, x20), B — culoare piersic-rosie a materialului la colorare
in Rosu de Congo (Rosu de Congo, %20), C — birefringenta galben-verde la
lumina polarizata (Rosu de Congo, microscop de polarizare, x20), D — depunere
de amiloid in peretii vasculari (Rosu de Congo, %20)
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La pacientii cu amiloidoza localizati in regiunea capului si a gitu-
lui, diagnosticata pe cale histopatologica, este necesari realizarea unui
set de investigatii pentru determinarea extinderii leziunii, cu scopul ex-
cluderii leziunii sistemice:

— imunoelectroforeza proteinelor din ser si urini pentru determinarea
proteinelor Bence Jones, pozitive la 88% din pacientii cu amiloido-
za sistemica primara i la toti pacientii cu mielom multiplu;

— examenul maduvei osoase pentru evidentierea discraziei celulelor
plasmatice;

— biopsia abdominala si rectald, pozitive la 75-90% din pacientii cu
amiloidoza sistemica, pentru excluderea depozitelor de amiloid;

— ecocardiografia;

— tomografia computerizati abdominala.

Diagnosticul diferential al amiloidozei hipofaringelui si a bazei
limbii include atat procesele benigne cat si cele neoplazice ale acestor
regiuni.

Tratamentul depinde de etiologie. Managementul amiloidozei trac-
tului aerodigestiv necesita identificarea prealabili a cauzei bolii.

In cazurile asimptomatice ale leziunilor mici fira obstructia cailor
aeriene, a leziunilor localizate si benigne, se recomanda tratament con-
servator. Chimioterapia asociatd cu administrarea de melfalan si pred-
nison este, de obicei, prima linie de tratament, dar cu o eficacitate de
40-60%. Tratamentul local este
exceptional si diferit de cel admi-
nistrat in caz de complicatii.

Tratamentul c hirurgical prin
microlaringo s copie suspendati
sau prin abord extern transcervi-
cal cu instrumente reci sau cu LA-
SER-ul CO, (excizia totald) este
indicat pacientilor cu amiloidozi
localizata doar in caz de compli-
catii: obstructia cailor respiratorii,
hemoragie si alte simptome seve-

Fig. 62. Excizia masei bine
circumscrise de amiloid de la baza
re (fig. 62). limbii (M — barbia)
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Concluzii

In structura patologiei chirurgicale hipofaringiene predomina
polipii hipofaringieni care evolueaza frecvent la nivelul muschiului
cricofaringian si sinusurilor piriforme.

Metodele de diagnostic desrcrise dau posibilitatea aprecierii
structurii, localizirii, gradului de stenozare a hipofaringelui, alegerii
metodii optime de tratament.

in stabilirea indicatiilor tratamentului chirurgical a pacientilor cu
afectiune hipofaringiana si alegerii metodei chirurgicale si a tipului
de anestezie este necesar de a lua in consideratie cauza, modificérile
anatomice hipofaringiene, dar si starii generale a pacientului,
constitutiei i pronosticului bolii.

Este indicat ca tratamentul si fie efectuat in stadiile de compensare
a stenozei hipofaringiene, deoarece decompensarea frecvent
evolueaza rapid, neavand timp pentru acordarea ajutorului medical
de mare urgenta.

Instrumentul optimal in chirurgia afectiunilor hipofaringiene este
Laserul chirurgical, care ofera confort chirurgical, hemoragie
minimad, fara reactii inflamatorii a tesuturilor adiacente in perioada
postoperatorie.

Tehnica endoscopica chirurgicala Laser este net superioard in
tratmentul patologiei hipofaringiene chiar si in cazurile formatiunilor
de dimensiuni mari. Aceastd tehnicd are mari avantaje fatd de
metodele chirurgicale traditionale pentru cd nu necesitd incizii
externe si scurteaza perioada de reabilitare a pacientilor.

Eficienta oriciror metode chirurgicale 1n cazul patologiei
hipofaringiene se mareste considerabil, efectuind tratamentu
adiuvant. In afard de tratamentul antibacterial, ales ghidat,
pentru potentierea si ameliorarea microcirculatiei este indicat si
enzimoterapia sistemicd. De asemenea, este indicatd medicatia
pentru profilaxia i tratarea refluxului faringolaringian.
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