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Introducere. 

In cele ce urmează nu voi căuta decât ~ă concretizez, 
într'un cadru destul de restrâns, cunoştir.ţele actuale ce le po­
sedăm asupra paraliziei dilatatorilor glotei. 

lmprejurările vitrege de astăzi şi tin pul foarte ·limilat pe 
care'] am la dispoziţie pentru redactarea acestei teze, nu-mi 
permit decât de a da o imagine foarte succintă asupra stadiu­
iui actual al cunoştinţelor referitoare subiectului tezei mele. 

Paralizia dilatatorilor glotei: cunoscută încă şi sub numele 
de sindromul lui Gerhardt este o diplegie laringiană parţială. 
Sindromul acesta este unul dintre primele descoperiri ale la­
ringoscopiei (1863) de către Gerhardt de unde şi numele de 
sindromul Gerhardt. El este încă incomplect elucidat în pato­
genia sa, deşi de mult cunoscut aşa că el constilue încă o 
problemă laringologică de actualitate. 

Pentru o mai uşoară înţelegere a acestei probleme, voi 
face mai întâi câteva consideraţiuni anatomice şi fiziologice 
asupra glolei, voi arăta apoi etiologia, simptomatologia, diag-

• nosticul, prognoslicul şi terapia acestei afecţiuni. Câteva cazuri 
clinice vor ilustra mai bine importanţa cunoaşterei acestor 
noţiuni. 

Subiectul de faţă mi-a fost încredinţat de către Domnul 
Profesor Dr. Gheorghe Buzoianu, căruia ii mulţumesc şi pe 
ac2astă c:de pentru sfaturile părirţeşti pe cari mi le-a dat, 
pentru a mă achita in mod onorabil de sarcina încredinţată de 
Domnia Sa. 
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Exprim apoi cele mai afectuoase multumiri şi r<:cuno· 
ştinţă perpetuă Domnului Asistent Dr. Ştefan Gârbea, care ca 
întotdeauna nu şi-a precupeţit timpul pentru a-mi da îndrumă­
rile necesare. 

Nu pot să uit nici pe Domnul Dr. V. Poslicescu, care 
mi-a dat fără nici o rezervă sursele indispensabile redactării 
acestei teze. 



Consideraţiuni anatomice asupra glotei. 

Porţiunea glotică este regiunea cea mai importantă a ca· 
vită ţii laringiene. Ea este formată din corzile vocale şi aritenoizi. 

Corzile vocale propriu zise sunt corzile vocale inferioare, 
cari au rolul cel mai important în fonaţiune. Ele sunt nişte for• 
maţiuni musculo-membranoase, întinse între cartilagiul tiroid şi 

aritenoicl. Se inseră anterior în unghiul diedru al carlilagiului 
tiroid, sub inserţia benzilor ventriculare şi a epiglotei, iar po­
sterior pe apofiza vocală a aritenoidului respectiv. Ele au di­
recţie antero-posterioară şi măsoară 2-2.5 cm. la bărbat şi 

1.5-2 cm. la femei. 

La examenul cu oglinda laringoscopică, corzile vocale apar 
sub forma unor panglici albicioase. Sunt mai apropriate in 
partea anterioară, unde formează comisura anterioară; in par­
tea posterioară despărţindu-se una de alta, pentru a se insera 
pe aritenoidul corespunzător. Spaţiul cuprins intre marginele 
libere ale corzilor vocale formează glota ligamentoasă sau fo­
natorie. Corzile vocale au ca bază fascicolul intern al muşchiu· 
lui liro•arilenoiclian, care este acoperit de rr:ucoasa laringiană 
proprie corzilor vocale. 

Aritenoizii sunt formaţiuni anatomice care apar la !arin· 
goscopie sub aspectul a doi tuberculi, formaţi fiind de cartila­
giile aritenoide şi corniculate, acoperite de mucoasa laringiană. 
Ei sunt situaţi deasupra extremităţii posterioare a corzilor vo· 
cale şi a plicelor ariteno·epiglo!ice. Intre ei există jghiabul . 
inter-aritenoidian, comisura posterioară sau rinula. 

Aritenoizii se apropie unul de altul în poziţia de fona· 
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ţie a corzilor vocale, venind in contact imediat. Se depărtează 
in poziţia respiratorie a glotei. 

Spaţiul cuprins intre cele două corzi vocale poartă nu­
mele de glotă Ea este a lungită in sens antero· posterior fiind 
delimitată in portiunea anterioară de marginea liberă a corzilor 
vocale, iar in partea posterioară de faţa internă a aritenoizilcr. 

Glota este porţiunea cea mai îngustă a cavilătii laringiene. 
Ea prezintă două portiuni bine distincfe: rlota interligamcr.­
toasă, glota vocală sau glota propriu zisă situată anterior şi 
formală de marginea internă a corzilor vocale şi glota inter­
cartilaginoasă sau glota respiratorie situată mai posterior şi 

delimitată de cartilagiilc aritenoide. 

Glota interligamentoasă sau propriu zisă măsoară la adult 
20-25 mm. lungime, iar glota intercartilaginoasă sau respira­
tarie 5-7 mm. lungime. Dimensiunile sunt mai reduse la femei. 

fn timpul fonaţiei şi a mişcărilor respiratorii, glota are 
conformaţii diferite. Ea are forma unei linii drepte in sens an­
tera-posterior in fonaţia normală. fn respiraţie corzile vocale 
delimitează un spaţiu liber de formă triunghiulară cu baza 
paste rioa r ă. 

Vasculartzaţia glotei este încadrată in cea a laringelui. 
Irigaţia arterială este asigurată prin artera laringiană superioară, 
artera laringiană inferioară, şi artera laringiană posterioară. 

Primele două provin din artera tiroidiană superioară, iar arlera 
laringiană posterioară din tiroidiana inferioară. Sângele venos 
tributar acestei regiuni e condus prin vena laringiană supe· 
rioară, vena laringiană mijlocie, vena laringiană po~terioară in 
trunchiul comun tiro•lingo.facial care se varsă la rândul lui in 
vena jugulară internă. 

Sistemul limfatic al laringelui inclusiv al glotei este re­
prezentat prin 3 grupe colectoare: grupul superior, grupul in· 
ferior, şi grupul posterior. 

Inervoţia laringelui este asigurată de nervul laringcu 
superior şi nervul laringeu inferior sa" nervul recurent, ambii 
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provenind din trunchiul pneumo-spinalului. N..:rvul laringeu su­
p<!rior inervează mucoasa laringiană şi muschiul cricoliroidian; 
rz>lul mu :;chil Jr fiind i nervaţi de nervul laringeu inferior 
sau recurent. Muschiul crico-aritendian posterior, singurul mu­
şchiu dilatator al glotei, este inervat de nervul recurent. 

Fiziologia glotei. 

Funcţiunea normală a glotei este determinată de mobili­
tatea corzilor Yccale. Corzile vocale participă în mod diferit 
la acţiunea de fonaţie şi de respiraţie. 

In timpul fon&ţiei glota este închisă sau aproape inchi~ă 
iar în timpul respiraţiei corzile vocale sunt îndepărtate una de 
alta. 

Sistemul neuro-mu~cular al laringelui asigură corzilor vo-
cale următoarele mişcări fundamentale: 

a) O mişcare de adducţie, 
b) O mişcare de abducţie şi 

c) O mişcare de tensiune sau de contracţie, 

Mişcarea de adducţie se face prin muschii adductori: 
mr~c:1iu 1 ari-ari tenoidian, m 1 >c '1ii crico -ari te .1oidieni la tera li şi 

muschii ariteno-epiglotici. 

Mişcarea de adducţie se face graţie muşchilor: crico­
aritcndoieni posteriori numiţi încă şi muşchii posticus, singurii 
muşchi dilatatori, bilaterali şi 5imdlici. 

Suprimaraa funcţii dilatatoare a glotei consecutivă para­
lizei muşchilor posticus. produc2 imobilitatea corzilor vocale pe 
linia mediană, glota rămânând închisă sau aproape închisă. 

Mişcarea de tensiune se produce mai ales de muschii tiro­
aritenoidieni şi in mod accesoriu, de muschii crico·liroidicni. 
Aceşti muschi conferă corzilor vocale un grad de tensiune care 
le face apte pentru a vibra, 
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Etiologie şi Patogenie. 

Paralizia dilatalorilor glotei sau sindromului Gerbardt 
este o laringoplegie bilaterală. Teoretic există şi o paralizie 
unilaterală care însă neproducând nici o tulburare bolnavului 
nu are existenţă clinică, Această paralizie recurenţială incom­
pletă sau in poziţie paramediană, este cauzată de leziunea 
muschilor dilatatori, adică de cei doi crico-aritenoidieni poste· 
riori sau muşchii posticus. 

Patologie. 

Paralizia dilatatorilor glotei este o afecţiune ta betică prin 
excelenţă. In tabes ea se întâlneşte relativ des, constituind 
pentru laringe un semn comparabil cu semnul lui Argyi­
Robertson la ochi, După Lermoyez sindromul lui Gerhardt 
constitue Argyl-ullaringian (Les Annales d' O. R. 1934 No. 4.) 
Din toate statisticile reiese (Lermoyez şi Ramadier) că acest 
tip de paralizie recurenţială este cea mai frecventă paralizie a 
sifilisului neurotrop. 

Paralizia dilatatorilor se prezintă uneori chiar ca primul 
simptom revelator al unui sifilis latent (vezi obs. 2.) necunos­
cut până la această dată. In aceste condiţiuni i se poate atri~ 
bui valoarea unui stigmat de neurosifilis, Forma clinică tabe­
tică a sifilisului nervos ocupă primul loc în etiologia acestui 
sindrom. Paralizia dilatatorilor se întâlneşte alături de alte 
semne tabetice mai adesea cu turburări ale reacţiei pupilare, 
cu abolirea reflexelor Achiliene sau cu leziuni de atrofie opti~ 
că, Adesea coexistă cu abolirea reflexului oculo· cardiac şi cu 
accelerarea pulsului, constatări cari se observă în tabes, in 
aortitele specifice, la vechii specifici chiar înaintea apariţiei 
semnului lui Argyi-Robertson. La 7l cazuri de laringoplegii 
hbetice, Burger noteză 43 paralizii ale dilatatorilor dintre cari 
36 cazuri bila tera le. 
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Paralizia dilalalori1or poate fi constatată şi in afara ta­
besului, in sifilis. Astfel s'au descris paralizii ale dilatatorilor 
de origină hereclo-sifilitică sau ca un simptom revelator al unui 
sililis latent. (D. Ionescu, Salamon şi Gârbea: Consideraţiuni 

asupra paralizei dilatatorilor glo!ei, obs. 2) 

In afară de sifilis care rămâne drept cea mai frecventă 
cauză a sindromului lui Gerhardt s'au incriminat o serie de 
alte infec~iuni şi intoxicaţiuni: malaria, febra tifoidă, tifosul 
exantematic, difteria, amiotrofia progresivă saturnină, siringo­
bulbia şi rareori gripa. S'a observat deasemeni o paralizie a 
dilatatorilor în unele afecţiuni cervico-mediastinale: in cancere 
esofagiene sau tiroidene înaintate, după tiroidectomii, în unele 
hipertrofii ale timusului şi după unele plăgi cervicale importante. 

Sediul leziunii cauza]~ este mai adesea bulbar în sindro­
mul lui Gerhardt In paraliziile datorite afecţiunilor cervico­
mecliastinale se admite o origină periferică. In sifilis si siringo­
bulbie · Iezi unea bul bară este sigură, deoarece se pot produce 
leziuni nucleare parcelare şi deci paralizii funcţionale. Collet 
crede că leziunea este o ependimită a planşeului celui de al 
4-lea ventricul ceeace ar explica paralizia limitată la abduc­
tori. Ar fi atins numai nucleul dorsal al vagului, care ia con­
tact cu acest planşeu, însă nu s'a demonstrat încă această 

funcţie _specială a abducţid corzilor vocale în raport cu acest 
nucleu. 

Patogenia paraliziei dilatatorilor a fost cauza unor discu· 
ţii foarte vii şi contradictorii in ultimi 30 de ani. 

Semon şi Rosenbach au enun~at in legătură cu paralizia 
recurenţială următoarea lege: Paralizia recurenţială completă 

trece totdeauna printr'o scurtă fază de paralizie a abductorilor 
în care timp mişcarea de abducţie este foarte puţin interesată, 

care este deci o paralizie incompletă şi este urmată rapid de 
paralizia totală a corzilor vocale, acestea rămânând astfel fixate 
in poziţia intermediară sau cadaverică. 

Această concepţiune a fost sprijinită de experienţele lui 
Gad-Fraenkel, cari au răcit in mod experimental şi progresiv 
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rccurcnlul unui cain::! şi au re.n1rcal o p1ralizie întâi in po1.iţia 
para.nediană. Apoi Onodi, Ri.;ie:1-Ru~sel au r~uşi~ ~ă iwlez~ 
din trunchiul recurentului fibrele constnctoare ş1 cltlataloare ŞI 
au arătat că cele dilatatoare sunt mai fragile. 

Azi cei mai mulţi autori combat această teorie şi se vor­
be te de 0 paralizie recurenţială în poziţie intermediară, Iezi unea 
re~urentului putând da dela început un1 sau alta din aceste 
forme, cari nu sunt faze consecutive ale aceleaşi afectiuni. 

Relativ la legea lui Semon şi Rosenbach, în cazul para­
liziei dilatatorilor, ea nu·şi găseşte aplicaţie. Paralizia clilafalo­
rilor nu conslitue un prim timp al unei paralizii recurer.ţiale 
ulterioare în poziţie intermediară de tip fonalor cu glota des­
chisă. Paralizia dilatatorilor rămâne ca un sindrom aparte, în 
general ne transformându- se ulterior. 

Unii autori cari considerau legea 1 ui Semon şi Rosen bach 
aplicabilă. invocau numai ipotetic că atingerea mai precoce a 
dilatatorilor s'ar datora unei fragililăti mai pronur.ţate a mus­
chiului crico-arilenoidian posterior sau unei fragililăţi a fibrelor 
nervoase, destinate acestui muşchiu, fie situaţiei mai periferice 
a fibrelor nervoase dilata toare, 

In sindromul Gerhardt este atinsă numai parţial molrici­
tatea laringiană. Sunt paralizaţi numai muschii crico-aritenoi­
dieni posteriori, muschii adductori fiind menaja ţi însă adesea .su­
puşi acceselor de hipertonie. 

Paralizia recurentială in poziţia paramediană E>.sle identică 
cu p1ralizia incompletă sau a dilatatorilor, iar cea in poziţie 
intermzdiară este identică cu cea completă a clasicilor. In fa· 
voarea acestei concepţiuni se înşiră o serie lungă de observa­
ţiuni clinice şi experimentale de dală mai recentă Lermoyez, 
Lo:nbard şi Moulonguet susţin că n'au văzut tr~când o paralizie 
recurenţială din poziţia pararnediană in cea intermediară. Expt>­
rimental Grossmann a demonstrat că distrugerea crico-arilcnoidi<:· 
nului posterior nu este in stare să fixeze corzile vocale in poziţie 
paramediană, numai mişcarea de abducţie maximă suferă. Du· 
fourmentel reluând experienţa amintită a lui Gad- Fraenkel a 
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obţinut o p:tralizic a corzilor vocale totdeauna in pozitie i:lter­
mediară. Leichserin~ şi Hegener secţionând la suferinzii de luber· 
culoză laringeană in scop terapeutic recurenlul au obţinut ld· 
deauna o paralizie a corzilor vocale in poziţie intermediaJă. Ei 
cred că paralizia in p:niţia paramediană este datorită unei ano· 
mal ii in distribuirea fibrelor nervoase, constrictoare, care ar lua 
calea nervului laringeu superior. Moulongud crede că oridecâ!e 
ori recurenlul este intrerupt se produce o paralizie a cor· 
zilor vocale in poziţie intermediară, iar sindromul lui, 
Gzrh1rclt, pualizia dilatatorilor, a clasicilor, n'ar fi de fapt 
o paralizie a fibrelor dilatatoare, a glotei, căci s'a dondit in 
mod experimental că distrugerea crico·aritenoidianului posterior 
nu dă o fixare a corzilor voc:~le in producerea paramediană, ci 
ar fi o contractură de origină bulbară sau supranucleară a cons· 
lrictorilor, care în anumite condiţiuni se exagerează, producând 
acele crize paroxistice de temut cari duc uneori la sufocatie. 
Această contractură nu împiedecă actiunea influxului nervos 
voluntar, care apropie de linia mediană corzile vocale in timpul 
fonaţiei. Tratate la inceput aceste contracluri sunt susceptibile 
de vindecare, mai târziu corzile vocale rămânând fixate in ace· 
astă poziţie pintr'un proces de anchiloză a aritenoidianului. 

Simptomatologia. 

Această paralizie recurenţială incompleclă sau in poziţie 

paramediană se traduce prin dispnee in timpul de deglutiţie a 
a 1i nentelor lichide, este caracterizată prin inspiraţiuni sonore, 
un fel de carnaj. Uneori se adogă nişte crize paroxistice larin­
giene spasmodice foarte dramatice, ce pot duce la moarte prin 
asfixie dacă nu se intervine la timp prin tacheotomie. 

Aceste crize spasmodice pot fi declanşate prin excila­
ţiuni sensitive de diferite origini. Nici odată imă paralizia di­
lalatorilor nu atinge gravitatea unei paralizii rccurer.ţiale corn· 
plete. 

Paralizia dilatatorilor trebuie consideră totdeauna bilale· 
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reală, cea unilaterală neproducând nici un simptom clinic. Pa­
ralizia unilaterală a fost descoperită de unii autori, axaminând 
sistematic numeroşi labelici. 

Imaginea laringoscopică a acestei afecţiuni este cu totul 
particulară. Corzile vocale sunt situate intr'o poziţie parame­
diană, nelă>ând între ele decât un 1'paţiu liber de 1- 2 mm. 
In inspiraţie profundă corzile vocale sunt ca aspirale de plă­
mâni în jos şi inainte. Aceasta constitue inspiraţia paradoxală a 
paraliziei dilatatorilor. In mod normal corzile vocale se îndepăr­
tează in timpul efortului respirator maxim. Laringoscopie nu 
se constată nici o atrofie a corzilor locale, oricare ar fi vechi­
mea leziunei. Se conservă funcţiunea fonatorie, vocea este 
sonoră însă întretăiată de inspiraţiuni frecvente şi alterată în 
parte în tonalitatea ei. In timpul fonaţiei corzile venind in pa· 
ziţie mediană şi imaginea glotei are un aspect normal. Se 
constată însă o nesiguranţă în tonalitate din cauza lipsei de 
fixitate a inserţiei poslerioare a corzii vocale la nivelul arite­
noidului. 

Diagnostic . 
. 

Diagnosticul paraliziei dilatorilor este un diagnostic simplu. 
In inspiraţie profundă corzile vocale nu numai că nu se de· 
părtează de linia paramediană, dar adeseori tind chiar să se 
apropie de linia mediană. Vom căuta apoi să ne asigurăm că 
laringe le nu este atins de nici o altă leziune, în specia 1 de 
cancer, şi laringita su bglotică, cari pot imobiliza corzi le intr'o 
poziţie apropiată de linia mediană. 

Distincţia se face uşor de celelalte paralizii recurenţiale. 
Paralizia recurenţială totală unilaterală este caracterizată prin 
următoarele semne: 

a) Coarda vocală în poziţia intermediană între adducţie 
şi abductie forţată, vecină de poziţia zisă cadaverică, mai apro· 
piată de linina mediană, Ccrico-tiroidianul interval de Jaringeul 
superior fiind indem: 

b) Coarda vocală este compleei imobilă, fiind atinsă de o 
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atrofie rapidă, care diminuă lărgimea şi subţiază marginile. 
p~od ucându· i o co:1c wita te pronunţată ; 

c) Semnele funcţionale constau din disfonie de tip bito­
nal fără tulburări respiratorii. 

In paralizia recurenţială dublă corzile vocale sunt situate 
in poziţia intermediară şi imobile (diplegia fonatorie lip Ziem­
s.sen) său în poziţie paramediană mai rar (diplegia respiratorie 
tip Riegel). In această ultimă situaţie ele nu vin pe linia me­
diană în timpul fonaţiunii ca in paralizia pură a dilatatorilor, 
iar corzile vocale nu sunt atrofiate ori cât de veche ar fi 
afecţiunea. 

Prognosticul. 

Din punct de vedere vital prognosticul paraliziei dilato­
rilor este grav. Moartea poate surveni subit într'un acces de 
spasm glotic, excepţional se poate observa vindecarea spontană, 

Tratamentul. 

Tratamentul medical al acestei afecţiuni variaza In ra­
port cu cauza care a produs-o. In caz că afecţiunea are o ori­
gine sifilitică stabilită, se impune tratamentul specific cu rezul­
tate bune în unele cazuri. Dacă insă originea este duUoasă 
procedăm la tratamentul antisifilitic după regulele tratamentu­
lui necesar sifilisului. 

Dacă însă sindromul e provocat de infecţie sau intoxica­
ţiune, se face tratamentul adecvat 'acesteia. Tratamentul chirur­
gical al acestei afecţiuni poate fi paleativ sau curativ. 

Metoda pale1tivă consislă intr'o tracheotomie, care mai 
adesea este definitivă. Ea se face mai ales pentru a preveni 
splasmul g\otei. Ea transformă bolnavul într'un canulard şi il 
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expune la toate complicaţiunile pulmonare. In cazul cftnd ca~ 
nul a este greu suportată, se poate înlocui cu o ca nulă mai sub~ 
ţire ca pentru trecheo- fistulizare. (Este metoda cea mai des 

utilizată.) 

Ca metode curative s'a încercat cordectomia pentru ame­
lioarea respiraţiei şi rezecţia aritenoizilor, cu rezultate nesigure. 

Rethi preconizează o metodă curativă care conslă în a 
deplasa una din corzi printr'o secţiune a muschilor adductori 
făcută dealungul inserţei lor aritenoidiene, conservâucl din contră 
muschîul abductor crico-aritenoidian posterior. 

Technica metodei lui Rethi. 

Se indică numai anestezia locală. Ea are doi timpi: o 
eneslezie a liniei de incizie prelaringee apoi a aneskzie (ndo 
laringee. 

Anestezia pre laringee se {ace cu o soluţie obişnuită de 
0,50°jo de cocaină neadrenalinizală. Primul buton anestezic se 
execută sub:osul hioid, acul mergând pe sub piele şi infiltrează 

pz linia medială planurile superficiale până la marginea infe­
rioară a tiroidei. AI doilea buton se face la marginea inferioa­
ră cartilajului tiroid şi infiltrează toată partea subjacentă, de­
păşind mult marginea inferioară a cricoidului până in vecină­
tatea furculiţei sternale. Această din urmă infiltraţie nu este 
absolut indispensabilă însă este indicată în caz de necesitate 
unei tracheotomii. 

Anestezia endo-laringee se face dea semeni în doi timpi: 
inainte şi in timpul intervenţiei. Inaintea intervenţiei se anes­
teziază cavitatea laringeană >ub controlul oglinzii laringiene, cu 
un tampon de vată inbibat cu cocaină. In timpul intervenţiei 
se poate completa anestezia. Inainte de secţiunea laringelui se 
injectează prin membrana crico-liroidiană 0.5- 1 crrc. dintr'o 
solutie de cocaină SOfa. 

Poz.ţia bolnavulcd va fi identică cu cea per.tru tracheo· 
tomie, adică punând o pernă sub umerii bolnavului, capul fiing 
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în extensie posterioară. Numai la inceputul intervenţiei capul va 
fi putea fi in semic-xtemie. 

Intervenţia. 

După badijonarea regiunei cervicale cu tinc!ură de iod şi 

delimitarea câmpului operator, incepe intervenţia propriu zisă 

care consistă în următorii timpi: 

. Tracheotomia. Uneori lracheotomia a fost deja ( xecutală 
elin cauza unei crize de dispnee anterioară. Dacă n'a fost în că 
executată, ea se va face după technica obişnnită însă in partea 
superioară a Ira cheei pentru urrrătoarele 2 n:olive: pe de o 
pa r!.e ne-ar pu !ea crea clificult ăţi in cursul intervenţiei intra­
lariogee; de altă parte ea ar constitui un obstacol al cicatri­
zării prin iritaţie provocată de vecbinălatea ace1 lei stomii ae­
riene. 

Tirotomia. Va fi c·x~cutată după procedeul clasic însă 
vom avea grije să nu lezăm corzile vocale secţionând cartilajul 
tiroid. Deasemenea secţiunea cartilajului tiroid va fi făcută exact 
pe linia medinnă. Tot odată la partea superioară a inciziei este 
preferabil de a abandona puţin linia mediană pentru a evita 
secţionarea epiglotei, care ar putea provoca o pericondrită. 

Deschiderea laringelui. Un depărlălor plasat sub fiecare 
margine a cartilajului şi înclinat înafară, deschide larg cavitatea 
laringelui. Se introduce în vestibul o meşă inbibată cu cocaină­
adrenalină, care se lasă acolo câteva secunde. Se scoate meşa 
şi se injectează in regiunea crico-aritenoidiană o soluţie de no­
vocaină, adrenalinizată, care va inlări anestezia cocainică si va 
diminua hemoragia uşurând foarte mult actul operator. 

lncida mucoasei aritenoidiene. Rethi recomandă de a prac 
tica intervenţia pe partea stângă care este mai accesibilă c:>X· 

plorării. Se reperea7ă aritenoidul stâng. 

Tracctul inciziei are două păr ţi, făcând un cot in unghiu 
drept. Partea superioară verticală, incepe la nivelul treirnei 
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superioară a aritenoidului şi descinde către baza cartilajului. 
La acest ni vei, incizia face un unghiu drept uşor rotunjit pentru 
a deveni orizontală trecând pe sub apofiza locală dealungul 
marginei .inferioare a corzii vocale stângi inferioare. 

Expunerea câmpului operator. Un depărtător mic cu 2 câr­
lige îndepărtează in sus si înafară buza superioară a inciziei, 
Se zăreşte imediat sub mucoasă cartilagiul aritenoid. Cartilajul 
uşor ridicat se vede capsula subţire a arliculaţiei şi in mijlocul 
ei o bandă fibroasă, care nu este decât ligamentul crico·arite­
noidian. Acest ligament se va secţiona punând în libertate ar· 
ticulaţia. 

Anatomic, câmpul operator este astfel constituit: in mij­
loc, aritenoidul; înăuntru muşchiul inter· aritenoidian, care se in· 
seră pe aritenoidă înafară muşchiul lateral ; in jos şi inapoi 
crico·aritenoidianul posterior, care vine să se insere pe apofiza 
musculară. 

Scopul intervenţiei este deci de a secţiona muşchii laterali 
şi inter-aritenoidian şi a respecta muşchii posteriori. Această 
manoperă este uşoară, căci acest din urmă muşchiu nu este 
vizibil decât dacă se ridică puternic aritenoidul respectiv pintr'o 
mişcare de basculă înapoi. 

Secţiunile musculare. Inăuntru, muschiul transvers se repe­
rează şi apoi se izolează; vom avea grije de a nu lăsa in pro­
funzime mucoasa hipo-faringelui. Secţiunea va fi făcută dealun­
gul cartilaiului cu vârful foarfecelor şi va fi completată cu o 
veritabilă rezecţie musculară. 

Inafară, muschii laterali sunt secţionaţi după aceaşi tech· 
nică, răzând cartilajul aritenoid pentru a evita de a ne pierde 
in profunzime, către mucoasa hipo-faringelui. La sfârşitul inter· 
venţiei toţi adductorii sunt eliberaţi, numai crico-aritenoidianul 
posterior, singurul muschiu abductor este lăsat pe loc. 

Secţiunea mucoasei subjacenie corzii, Pentru a atrage co­
arda către bază. Rethi recomandă să rezecăm o mică bandă 
din mucoasa subjacentă corzii pe o înălţime de 4-5 mm. 



Suturi şi pansament. Linia de incizie este suturată cu 
catgut prin două puncle plasate pe fiecare ramură a inciziei. 
Apoi se tampomează cavitatea laringiană cu un Mikulicz şi 

acest tampon va fi lăsat acolo timp de 4 zile. 
Rethi sfătueşte să nu lăsăm să se cicatrizeze tirotomia 

inainte de vre o 15 zile. 

Observaţiuni clinice. 

0&:,;. 1 fn 16. XII. 1936 se prezintă la consultaţia ciini· 
cei Olo-Eino-Laringologice bolnavul 1. L. in vârstă de 51 ani, 
trimis fiind de clinica Psihialrică cu diagnosticul de tabes. Bol· 
navul afirmă că infecţia sa datează din 1913. Inainte cu un an 
bolna vu 1 a suferit de o infecţie gripală, prezentând totodată 

accese chinuitoare de tuse; dela această dată bolnavul rămâne 
răguşit şi prezintă accese dispneizanle foarte penibile. în legă· 
tură cu orice efort. Pentru fenomene declanşante de infecţia sa 
sifililică, bolnavul este internat în serviciul clinicei psihiatrice, 
de unde ne provine pentru examenul laringian. 

La examenul laringian se constată o paralizie a dilatato· 
rilor glot~i: corzile vocale in inspiraţie nu fac in intregime 
mişcarea de abducţie, ele se opresc âproape de linia mediană, 
adică in poziţia paramediană. In fonaţie ele vin pe linia me• 
diană. Ambele corzi sunt uşor rozate. Vocea este clară. Nici 
o modificare din partea organelor învecinate. 

Diagnosticul laringolo.gic este de laringită subacută şi pa 
ralizia dilata tarilor glotei. 

Observ li. R. G. bărbat in vârstă de 38 ani, se pre­
zintă Ia ambulanţa clinicei la data de 25 august 1937, cu o 
răguşeală cronică ce datează de 9 ani. 

Antecedentele heredo-colaterale sunt fără importanţă. 

Antecedentele persoanele 1 in copilărie a suferit de pojar 
şi dizenterie. Neagă alte boli infecto-contagioase sau venerice. 
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Boala actuală datează de 9 ani, debutând in mod insi­
dios cu răguşeală şi uşoare turburări respiratorii, cari il decid 
să consulte mai mulţi specialişti indicându· i-se diferite trata­
mente desinfectante locale, după care a simţit ameliorări tre­
cătoare. Intre timp i s'a făcut şi o cauterizare a cornetelor 
inferioare. La câţiva ani dela debut i se face şi R. \Y/. din 
sânge, care găsindu-se negativ, bolnavul, deşi intelectual, ră­
mâne indiferent pe mai departe faţă de boala lui ani dearân­
dul. Anumite rude cari frecventaseră serviciul clinicei O. R, L. 
l'au determinat ~ă se prezinte la consultaţiile ambulan·(ei t;nde 
i se constată următoarele: o paralizie incompletă a dilatatori­
lor glotei, adică o limitare a abducţiei corzilor in i:1spiraţia 

forţată. Adducţia la efortul de fonaţie se face şi ea cu oare­
care dificultate, probabil din cauza laringilei catarale cronice, 
care produce o pareză a lensorilor corzilor vccale, cum se 
poate observa uneori in sindromul lui Gerhardt (Collet) pe ca­
re') prezintă acest bolnav. 

Se mai constată o amigadli!ă cronică hipertrofică cu abcese 
interarnigdaliane in stânga (pentru care i se face amigdaleclo­
mie) şi otită cicatricială dreaptă. 

Sindromul lui Gerhardt găsit la acest bolnav se confirmă 
prin examinările de mai jos, in urma cărora se pune în evidenţă 
şi afecţiunea lui generală specifică. 

Examenul general şi sputa negative. 

Reacţia Bordet·Wassermann în sânge: negative. 

Examenul neurologic: nu se constată nici un fenomen or-
ganic afară de o uşoară încetinire a· reacţiei pupilelor la lu­
mină. 

Puncţia subccipitală: tensiunea 1. c r. normală. Limfocile: 
2 media (Nageotte); Pandy: negativ; Nonne Appel(: urme de 
opalescanţă, 

R. W. in 1, c, r. pozitivă. 

Considerăm acest caz cu atât mai important cu cât as· 
pectul laringol0gic a servit la diagnosticul sifilisului nervos la-



19 

lent şi ignorat de bolnav timp de 9 ani (dda debutul afecţiu­
nii lui laringiene) cu toate că a consultat diferiţi medici in tot 
acest interval de timp. (D. Ionescu, Salamon şi Gârbea: 
Consideraţiuni asupra paralizei dilatatorilor g!otei. Revista Şti­
inţelor Oto·Rino-Laringologice 1. VIIÎ. 1937.) 

Observaţia / JI. In 8. VI. 1940. întră în serviciul clinicei 
medicale bolnavul M. M. de 36 ani pentru precizarea diagnos­
ticului, dîteriţi medici pe care i-a consultat spunându·i că su­
feră de astm bronşial. 

Antecedentele herodo·colaterale sunt fără importanţă. An­

tecenclentc personale: Cu 11 ani înainte declară că a suferit 
de o boală pulmonară. Neagă boli infecto-contagioase şi venerice. 

Istoricul bolii actuale: Boala începe înainte cu 8 luni în 
mod brusc într'o noapte printr'o criză de sufocare. In timpul 
acestei crize putea să inspire, ba chiar simţea că i se umple 
toracele însă expiraţia ii era imposibilă. In acest interval se 
producea un sunet special (tiraj). Criza durează câteva minute• 
Se repetă de 3 ori în această noapte, Crizele dispar apoi progre­
siv şi persistă o greutate permanentă în respiraţie, care se ac· 
centuează la eforturi. Acuză şi o senzaţie ele arsură retroster­
nală. De 10 zile are şi vărsături, fără resturi alimentare. La 
examenul obiectiv se constată că tegumentele sunt normale 
afară de o uşoară hiperemie a feţei gâtului, şi toracelui. 

Sistemul nervos: Capul: pupi le egale, centrale, reac~io· 

nează foarte greu la lumină şi distanţă. Reflexele patelare 
foarte vii. Gâtui liber. 

Toracele prezintă la percuţie hipersonoritate. La asculta· 
ţie se constată raluri ronflante şi sibilante la ambele vârfuri. 
Respiraţia aspră expiraţia puţin prelungită. 

Aparatul circulator nu prezintă nimic patologic. 

In L c. r. constatăm: R. Pandy: neg.: Nonne ·Appelt; neg. 
limfocite 28% R. W. in 1. c. r. negativ. Clinica O. R. L. sta­
bileşte dia~nosticul de paralizie ta beti că a dilatatorilor, iar cli­
nica neurologică diagnosticul de parilizie şi tabes şi reco­
mandă tratament specific. 
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Obs. ] V. Bolnavul L. S. in vâr~lă de 30 ani se inlernează 
în Clinica Chirurgicală in 7 Martie 1940. cu fenomene de ră­
guşeală, tuse chintoasă şi turburări respiratorii de_ intensitate 

mijlocie. 
In antecedente heredo·colaterale constatăm următoarele: 

Părinţii sănătoşi, are 9 fraţi în viaţă, unul sucom bând la vârsta 
de 3 ani. Tatăl bolnavului declară că soţia sa nu a avut nici 
un avort. Soţia pacentului a avut un avort spontan în a 3-a 
lună de sarcină. Are actulmente un copil. 

Antecedente personale: Nu recunoşte nici o boală infecto­
contagioasă sau venerică. 

Istoricul bolii actuale: Boala lui datează de 6 luni, de­
butând insidios, prin răguşeală, disfonie şi dispnee. Crez<1nd că 
acuzele i se datoresc unei compresiuni a traheei prin ipertro­
fie tiroidiană, este supus unei intervenţii în 11 Martie 1940. In 
decursul operaţiei, se constată că ambii lobi tiroidieni sunt uşor 
măriţi şi se prelungesc inapoia tracheei. Se face o slrumecio­
mie subtolală extirpânduse 2/s din fiecare lob. După interven· 
ţie vocea persistă tot aşa de răguşită. Iese din c:?!inica Chirur­
gicală în 5 Aprilie cu aceleaşi acuze cu care a intrat. 

In 16 Iunie se prezintă Ia consultaţiile CI. O. R. L. cu 
o răguşealăşi dispnze foarte accentuată. 

La examenul general se constată că bolnavul este de o 
constituţie robustă. 

Inspecţia regiunii cervicale ne revelă o cicatrice post. ope­
ratorie cu conca vitatea superioară in regiunea anterioară. 

Practicând examenul o. r, 1. constatăm următoarele: bu· 
cofaringoscopia ne arată un velo-palato-schisis pe linia media­
nă, cavitatea bucală comunicând cu cea nazală. Rinoscopia: 
uşoară deviaţie a septului cu creasta la dreapta. 

La examenul laringoscopie constatăm următoarele: As· 
pectul laringelui pare normal. In fonaţie corzile vocale ~e a· 
rvpie sificient şi interlinia este rectilinie, dar în inspiraţie 
ele numai schiţează o mişcare de abducţie. Dispneea respira­
tarie se accentuiază la orice efort. Radioscopia laringiană con-
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stată că mişdrile in porţiunea glotică sunt relativ limitate în 
ab:lucţie. Im1gine1 pulmonară normală, 

Puncţia lombşră arată o R. W. parţial pozitivă cu cilo· 
logia normală. 

In consecinţă este supus unui tratament antispecific de 
probă. Starea bolnavului ne ameliorâdu-se in timpul şederei in 
clinică/ i se propune tracheotomia şi operaţia lui Rethi. Bolna· 
vul nu acceptă însă intervenţia şi părăseşte clinica in 25 Iunie 
1940. in aceeaşi stare cu indicaţia de a urma un tratament 
specific acasă. 

N'a mai fost revăzut. 



Conci uzi uni. 

1. Paralizia dilatatorilor glotei, cunoscui ă sub n umek de 
sindromul lui Gerhardt este o diplegie laringiană parţială. 

2. Cauza acestui sindrom este in general sifilisul nervos. 
Se mai citează cazuri şi după alte infecţiuni şi intoxicaţiuni 
precum şi in unele afecţiuni cervico·mediastinale. 

3. Se manifestă prin dispnee la efort şi uneori prin dis­
pnee în timpul deglutiţiei alimentelor lichide, caracterizâncl u-s<? 
prin inspiraţi uni sonore ( cornaj). 

4. Paralizia dilatatorilor trebuie considerată totdeauna bi­
laterală. Cea unilaterală nu are existenţă clinică, neputând în 
general fi controlată din cauza lipsei simptomelor subiective. 
Ea nu ar fi in aceste împrejurări decât o descoperire a exa­
menului laringoscopie. 

5. La laringoscopie găsim corzile vocale într'o poziţie 
paramediană, nelăsând intre ele decât un spaţiu liber de 1-2 
rom. In inspiraţie profundă, corzile sunt ca aspirate de plămâ­
ni in jos şi înlăuntru. (Respiraţie paradoxală). 

6. Prognosticul paraliziei dila tatorilor este rezervat din 
punct de vedere vital, moartea putând uneori surveni subit, 
într'un acces de spasm glotic. 

7. Se poate institui un tratament medical specific, care 
poate da în unele cazuri rezultate bune. Tralaţnentul chirur-
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gical poate fi paleativ şi consistă intr'o tracheotomie. Curativ s'au 
propus şi executat cordectomia, rezecţia aritenoizilor, secţio­
narer. muşchilor adductori (Rethi) dealungul inserţiei lor arite­
noitline cu rezultate variabile. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăţii, 

ss. Prof. Dr. [. DRAGOJU. 

Presedintele tezei, 

ss. Prof. Dr. GH. BUZOIANU 
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