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Rezumat. Lucrarea de fatd are ca scop prezentarea experientei noastre chirurgicale in laringoplastia de recalibrare
posterioari folosind o tehnicd Rethi. In ultimii 8 ani in clinica noastra au fost tratati 18 pacienti adulti cu paralizie
bilaterald a corzilor vocale sau cu stenoze laringiene datorate altor cauze. Cea mai frecventd cauzd a paraliziei
recurentiale bilaterale a corzilor vocale in adductie este iatrogend, consecintd a interventiilor pe glanda tiroida.
Aceastd patologie impune realizarea traheostomiei afectand astfel calitatea vietii acestor pacienti care de obicei sunt
femei.

La toti pacientii luati in studiu s-a folosit o tehnici Rethi utilizand grefon osos din hioid.

Decanularea a fost posibili la toti pacientii dupa 3 luni cu exceptia unui singur caz. Pacientii decanulati au rdmas cu
o functie respiratorie buni §i 0 voce acceptabild. In opinia noastra operatia Rethi reprezinti o alegere foarte buna in
paralizia bilaterald a corzilor vocale si in alte stenoze glotice si subglotice

Cuvinte cheie: laringoplastie, paralizie laringiana bilaterald in adductie, traheostoma.

Summary. The aim of this article is to present our surgical experience in posterior recalibration laryngoplasty using
a Rethi technique. During the last 8 years, 18 adult patients with bilateral vocal folds paralysis or laryngeal stenosis
due to other causes were treated in our institution.

The most frequent cause of bilateral vocal folds paralysis was iatrogenic during tyroid surgery. This pathology
requires tracheostomy and so affects quality of this patients life, which usually are women.

In all patients with glottic and subglottic stenosis a Rethi procedure using hyoid bone was performed. The
decannulation was possible after 3 months in all patients, except one.

The patients get a good respiratory function with a suitable voice. To our opinion, Rethi procedure represents a very
good choice for the treatment of bilateral vocal folds paralysis and other glottic and subglottic stenosis.

Key words: laryngoplasty, bilateral vocal folds paralysis, tracheostomy.

Introducere

Stenozele laringiene grave constituie un handicap
important pentru pacientul nevoit si respire prin
traheostomd si totodatd continud si reprezinte o
mare provocare pentru chirurgi in Incercarea lor de
reconstructie anatomica §i reabilitare functionald a
laringelui. Rezolvarea stenozelor glotice, subglotice
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si glotosubglotice este o problemi complexa, lucru
dovedit si de wvarietatea mare a tehnicilor
chirurgicale de recalibrare lariungiand elaborate de-
a lungul timpului.

Cauzele stenozdrii lumenului laringian  sunt
multiple:  congenitale, traumatice, iatrogene,
neurogene, etc.( tab.1).
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Cauzele stenozirii lumenului laringian

I. Congenitale :

emalformatii rare : - atrezii laringiene
- laringomalacia

II. Dobandite :
1. Stenoze cicatriceale :
® posttraumatice: - traumatism cervical
anterior
- postcaustice

- post-laringectomii partiale

- post-traheotomie
- post-intubationale
® postinflamatorii
- condritd
® postiradiere - pericondritd
2. Stenoze necicatricgale:

® compresie extringeca : - tumori tiroidiene
- tumori esofagiene

- tiroidita Riedel
® boli degenerative : - amiloidoza
® neurogene : - sindrom Gerhardt
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® idiopatice

® iatrogene : - chirurgia tiroidei

in functie de cauza stenozirii lumenului laringian
pacientii pot beneficia de patru tipuri de rezolvare
chirurgicali:

- interventii asupra nervilor

- interventii asupra muschilor

- interventii asupra corzilor vocale si

aritenoizilor

- laringoplastii
In practici cele mai utilizate sunt ultimele doui
categorii de interventii chirurgicale, care se
adreseazd unor stenoze de diverse etiologii si care
au dat si cele mai bune rezultate.
Interventiile asupra corzilor vocale si aritenoizilor
pot fi practicate pe cale externd prin tirotomie sau
pe cale endoscopica.
Dintre cele externe amintim aritenoidopexia-King-
1939,  aritenoidectomia-  Woodman  -19406,
cordopexia cu  aritenoidectomie.  Tehnicile
endoscopice au fost initiate de Thornell care in
1948 a realizat prima aritenoidectomie endoscopica
[18], iar Kleinsasser a adus un aport important in
acest domeniu prin introducerea aritenoidectomiei
cu hemicordectomie in 1968 [7]. In ultimii 40 de
ani au fost aduse numeroase modificiri tehnicilor
endoscopice de dilatare a glotei, diversi autori
incercand imbunitatirea acestora. Lichtenberger in
1989 practica lateralizarea corzii vocale prin suturd
endo-extralaringiand cu un instrument de conceptie
proprie [9,10,11]. Dezvoltarea aparaturii laser a
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permis  utilizarea sa  pentru  realizarea
aritenoidectomiei [3,12,106], iar in 1989 Dennis si
Kashima introduc cordectomia posterioard laser
[2].

Dintre laringoplastii amintim tehnica revolutionara
de laringoplastie posterioard conceputd de Rethi in
1959, laringoplastiile —anterioare descrise de
Aboulker in 1969 si Cotton in 1974 si laringo-
traheoplastia cu ,, incizie crenelatd ” introdusd de
Evans In 1974, care se adreseaza in special
stenozelor laringiene congenitale combinate cu
stenozarea primei portiuni traheale.

Lucrarea de fata are ca scop prezentarea experientei
noastre chirurgicale in rezolvarea stenozelor
laringiene folosind o tehnicd de laringoplastie
posterioari de tip Rethi.

Am ales aceastd tehnicd chirurgicald din
urmitoatrele motive: rata mare de succes a acestei
interventii in literatura de specialitate, esecul altor
tipuri de interventii la unii dintre pacienti, lipsa
unui instrumentar endoscopic corespunzitor, lipsa
laserului chirurgical.

Material ¢i metoda

Studiul de fatd este retrospectiv si se bazeaza pe un
numir de 18 cazuri cu stenoziri ale lumenlui
laringian, internate in Clinica ORL Tg. Mures in
perioada 1999-2006. Nu au fost inclusi In studiu
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pacientii cu stenoze apidrute dupa interventii
chirurgicale partiale pentru neoplazii laringiene.
In lotul de 18 pacientii au fost 11 femei si 7 barbati.
Varsta pacientilor a fost cuprinsi intre 22 si 66 de
ani, majoritatea incadrandu-se in intervalul 44-66
de ani ( 16 cazuri ).
Cauzele stenozelor laringiene au fost:
- Jatrogene
- Chirurgicale - paralizie laringiand
bilaterala in adductie dupa
tiroidectomie — 12 cazuti
- Post-intubatie prelungiti- 3 cazuri
- Post-traheostomie inaltd -1 caz
- Neurologice-1caz
- Necunoscute -1caz
In momentul interventiei de recalibrare laringiana
toti pacientii aveau traheostoma efectuata in
serviciul nostru sau in alte servicii chirugicale,
datoritd insuficientei respiratorii laringiene grave.
Cel mai scurt interval dintre traheostomie si
laringoplastie a fost de 2 zile, iar cel mai lung a fost
de 1 an.
Din totalul de 18 pacienti, 4 au avut o interventie
chirurgicald anterioard (cordopexie cu
aritenoidectomie) care nu a reusit si asigure un
lumen laringian corespunzitor pentru inchiderea
traheostomeli.
ILa toti pacientii s-a practicat laringoplastie
posterioard dupd tehnica Rethi, utilizdind ca
distantier intracricoidian un grefon osos recoltat
din hioid. Pentru recalibrarea laringelui si pentru
mentinerea in pozitie a grefonului osos pand la
cicatrizarea mucoasei laringiene am folosit o
protezd dilatatoare din acrylic cu dimensiuni
corespunzdtoare laringelui respectiv, previzuti cu
un maner care faciliteazd extragerea sa In momentul
decanuldrii. (fig. 1)

Figura nr. 1: Proteza dilatatoare endolaringiani

Principalii timpi ai interventiei sunt urmatorii:

- incizie cervicald mediand de la nivelul
orificiului de traheostomd panid In zona
mediand a corpului osului hioid;

- prelevarea unui fragment din corpul osului
hioid;

- deschiderea laringelui prin incizie pe linie
mediani a cartilajelor cricoid si tiroid;

- incizie mediand a mucoasei laringiene
posterioare care acopera pecetea cricoidului;

- sectionarea pecetei cricoidului pe linie
mediand cu precautie pentru a nu leza
mucoasa faringo-esofagiani;

- sectionarea muschiului interaritenoidian;

- depirtarea marginilor inciziei cricoidiene
posterioare si introducerea in spatiul creat a
unui grefon osos cu litimea de 4-6 mm
(fig-2);

- agezarea dilatatorului in lumenul laringian;

- Inchiderea laringelui si a  planurilor
superficiale;

Figura nr. 2: Pricipiul laringosplastiei Rethi

Dilatatorul se sprijind pe canula traheald, iar
manerul dilatatorului iese prin traheostoma 1-2 cm
deasupra planului tegumentar. Intre stoma traheala
si manerul dilatatorului se pune un fir de siguranta
la piele, pentru ca dilatatorul sa nu alunece in stoma
traheald in cazul unei decanuliri accidentale.
Extragerea dilatatorului s-a facut la 90 de zile de la
interventie, iar decanularea si inchiderea stomei
traheale s-a ficut in urmatoarele 3-4 zile, timp in
care pacientul a folosit o canuld traheald fenestratd
cu orificiul extern obstruat.

Am considerat succes terapeutic cazurile la care
inchiderea stomei traheale s-a putut realiza la 3 luni
de la interventie pacientul avand respiratie buni,
deglutitie normala i fonatie satisfacdtoare.

Esecul terapeutic a Insemnat imposibilitatea
inchiderii stomei traheale la 3 luni de la interventie.
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Rezultate gi discutii

La 3 luni de la interventia chirurgicald s-a reusit
inchiderea stomei traheale la un numir de 17
pacienti (94%). Cea mai in varstd pacientd nu a
putut fi decanulatd dupi extragerea dilatatorului.
Au  existat doud categorii de complicatii
postoperatorii: imediate si la distantd fatdi de
momentul operatiei.

Complicatiile precoce au fost reprezentate Iin
special de tulburirile de deglutitie constatate la 8
pacienti; la 6 pacienti tulburirile de deglutitie au
dispdrut in doud sdptimani, la un pacient s-au
remis dupa 3 sdptdmani, iar la un pacient au
disparut dupd inlocuirea dilatatorului initial cu unul
mai scurt la 5 siptimani de la interventie.
Complicatiile ~ tardive le-am constatat dupa
extragerea dilatatorului si au fost reprezentate de
tesut inflamator de granulatie apdrut la 6 paciengi.
In patru cazuri tesutul de granulatie era pericanular
si a fost extirpat imediat dupd extragerea
dilatatorului. Un pacient a prezentat tesut de
granulatie in comisura laringiana anterioara si a fost
extirpat endoscopic la 4 saptimani de la inchiderea
stomei traheale, iar la un alt pacient tesutul de
granulatie s-a format la nivelul inciziei cricoidiene si
a impus realizarea laringofisurii pentru extirparea
sa.

Pacienta N.V. in varstd de 66 de ani a refuzat
decanularea si inchiderea stomei traheale desi
lumenul laringian era suficient de larg. Trebuie
mentionat faptul cd pacienta era depresiva, avea
insuficientd cardiacd, iar traheostoma efectuatd
dupi 1 an de paralizie laringiand posttiroidectomie
i-a oferit un confort respirator la care nu a vrut sa
renunte dupd indepirtarea protezei endolaringine.
Toti pacientii decanulati au prezentat respiratie
bund, deglutitie normald si fonatie satisficitoare.
Pentru pacient cea mai importanti problemid o
reprezintd inchiderea stomei traheale cu reluarea in
bune conditii a respiratiei pe cdi naturale, calitatea
fonatiei reprezentind o problemd mai putin
importantd pentru pacient.

Toti pacientii s-au prezentat la controale periodice
timp de un an, rezultatele postoperatorii fiind
stabile.

Totusi nu trebuie uitat faptul ci pentru pacientii cu
paralizie  laringiand  bilaterald in  adductie
traheostoma asigurd cea mai bund respiratie si
totodata cea mai bund fonatie, iar cand ne hotirim
sd aplicim un tratament chirurgical de dilatare
endolaringiand trebuie si avem In vedere faptul ca
pacientul ar putea castiga o respiratie buna, dar
vocea va fi intotdeauna modificati.

Paralizia laringiana bilaterala in adductie este cauza
cea mai frecventd a reducerii lumenului laringian la
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adult, fapt evidentiat si de alti autori , leziunile
poisttiroidectomie fiind in prin in plan[1,4,8].

In paralizia bilaterald idiopaticd sunt incriminate in
prezent In special cauze virale, pe cand etiologia
paraliziei idiopatice unilaterale este In continuare
necunoscutd[17].

Gravitatea insuficientei respiratorii In paralizia
bilaterald a corzilor vocale este dependenti de
durata paraliziei, varstd, sex si tipul lezdrii nervoase,
unii pacienti necesitand traheostomie imediata[15].
Momentul optim pentru tratamentul chirurgical in
paraliziile laringiene este dupd 6 luni de la debutul
clinic cand se considerd ci leziunile sunt
stabilizate[6,8,14,17]. Nu exista procedeu
chirurgical care si rezolve fird probleme toate
cazurile de stenozdri ale lumenului laringian, motiv
pentru care s-au dezvoltat o multitudine de tehnici
chirurgicale  deschise si endoscopice. Pentru
stenozele subglotice, mai ales daci este interesatd i
traheea alegerea terapeutici este  chirurgia
deschisi[5,13].

Intr-un studiu de referinta ~ Banus si Legent
compard rezultatele obtinute in paralizii si stenoze
laringiene  folosind patru tehnici  chirurgicale:
aritenoidectomie cu cordopexie, cordectomie laser,
aritenoidopexie si laringoplastie Rethi; autorii
subliniaza superioritatea laringoplastiei Rethi in
cazul stenozelor cricoidiene postintubationale|[1].
Pentru reusita laringoplastiei posterioare Rethi si
pentru a nu apdrea tulburdri de deglutitie si
aspiratie pasiva trebuie indeplinite citeva conditii:
ligimea grefonului osos si nu depdseascd 6mm,
calibrul dilatatorului si fie adaptat dimensiunilor
laringelui si si nu depiseascd superior atitenoizii,
dilatatorul trebuie mentinut 3 luni.

Durata calibrajului laringian poate fi cuprinsa intre
6 saptamani §i sase luni in functie de etiologia
stenozei.[1]

Concluzii

Laringoplastia posterioard dupd tehnica Rethi are o
rati mare de success in paraliziile laringiene in
adductie si in stenozele cicatriciale cricoidiene,
asigurind o respiratie bund si o fonatie
satisfacitoare.

Momentul interventiei 1In cazul paraliziilor
laringiene trebuie sa fie dupa 6 luni de la instalare.
Reusita interventiei depinde mult de alegerea unui
dilatator de dimensiuni potrivite si de pozitionarea
lui corecta.

Dilatatorul trebuie mentinut 3 luni, dar in stenozele
neevolutive perioada poate fi scurtatd iar in
stenozele cu caracter inflamator perioada trebuie
prelungita.

Tehnica Rethi este o alegere buni si in cazul
esecului altor tipuri de interventii.
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