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Introducere.

in cele ce urmeazi nu voi ciuta decat ¢3 concretizez,
intr'un cadru destul de resirins, cunoslirtele actuale ce le po-
sedim asupra paraliziei dilatatorilor glotei,

Imprejuririle vitrege de astdizi si lin pul foarte limifat pe
care'l am la dispozitie pentru- redactarca aceslei teze, nu-mi
permit decdt de a da o imagine foarle succintd asupra stadiu-
jui actual al cunostintelor referitoare subiectului tezei mele,

Paralizia dilatatorilor glotei: cunoscutid incd si sub numele
de sindromul lui Gerhardt este o diplegie laringiand partiald,
Sindromul acesta este unul dintre primele descoperiri ale la-
ringoscopiei (1863) de . citre 'Gerhardt de unde si numele de
sindromul Gerhardt. El este incd incomplect elucidat in pato-
genia sa, desi de mult cunoscut asa cid el constitue incid o
problemi laringologici de aclualilale,

Pentru o mai usoard intelegere a acestei probleme, voi
face mai intdi cateva considerafiuni anatomice si fiziologice
asupra glolei, voi ardta apoi etiologia, simptomatologia, diag-
nosticul, prognosticul si terapia acestei afectiuni, Cateva cazuri
clinice vor ilustra mai bine importanta cunoasterei acestor
notiuni.

Subiectul de fatd mi-a fost incredintat de cidtre Domnul
Profesor Dr. Gheorghe Buzoianu, ciruia ii mulfumesc si pe
aceastd cile pentru sfaturile pirirtesti pe cari mi le-a dat,
pentru a mi achita in mod onorabil de sarcina incredin{atd de
Domnia Sa.



Exprim apoi cele mai afectuoase muljumiri si recuno-
stintd perpetud Domnului Asistent Dr. Stefan Garbea, care ca
intotdeauna nu si-a precupetit timpul pentru a-mi da indrumi-
rile necesare,

Nu pot si uit nici pe Domnul Dr. V. Posticescu, care
mi-a dat {ird nici o rezervi sursele indispensabile redactirii
acestei teze,



Consideratiuni anatomice asupra glotei.

Portiunea glotici este regiunea cea mai importanti a ca-
vititii laringiene. Ea este formati din corzile vocale si aritenoizi.

Corzile vocale propriu zise sunt corzile vocale inferioare,
cari au rolul cel mai important in fonatiune. Ele sunt niste for-
matiuni musculo-membranoase, intinse intre cartilagiul tiroid si
aritenoid. Se inserd anterior in unghiul diedru al cartilagiului
liroid, sub inserf{ia benzilor ventriculare si a epiglotei, iar po-
sterior pe apoliza vocald a aritenoidului respectiv. Ele au di-
rectie anlero-postericard si masoard 2—2.5 cm. la birbat si
1.5—2 cm. la femei.

La examenul cu oglinda laringoscopicd, corzile vocale apar
sub forma wunor panglici albicioase.” Sunt mai apropriate in
partea anterioard, unde formeazd comisura anterioard; in par-
tea posterioard despirtindu-se una de alta, pentru a se insera
pe aritenoidul corespunzitor. Spafiul cuprins intre marginele
libere ale corzilor vocale formeazi glota ligamentoas® sau fo-
natorie. Corzile vocale au ca bazi fascicolul intern al muschiu-
lui tiro~aritenoidian, care este acoperit de mucoasa laringiani
proprie corzilor vocale,

Aritenoizii sunt formafiuni anatomice care apar la larin-
goscopie sub aspectul a doi tuberculi, formati fiind de cartila-
giile aritenoide si corniculate, acoperite de mucoasa laringiari.
Ei sunt situati deasupra extremititii postericare a corzilor vo-
cale si a plicelor ariteno-epiglotice. Intre ei existi jghiabul .
inter-aritenoidian, comisura postericard sau rinula.

Aritenoizii se apropie unul de altul in pozi{ia de fona-

_—
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tie a corzilor vocale, venind in contact imediat, Sc depirteazi
in pozitia respiratorie a glotei.

Spatiul cuprins intre cele doui corzi vocale poartd nu-
mele de glotd Ea este alungitd in sens antero-posterior fiind
delimitatd in portiunea anterioard de marginea liberd a corzilor
vocale, iar in partea posterioard de fala internd a aritenoizilor.

Glota este portiunea cea mai ingusld a cavilatii laringiene.
Ea prezintd doud portiuni bine distincte: ¢lota interligamenr-
toasd, glota vocald sau glota propriu zisd situatd anterior si
{ormali de marginea internd a corzilor vocale si glcta inter-
cartilaginoasi sau glota respiratorie situatd mai posterior si
delimitati de cartilagiile aritenoide.

Glota interligamentoasd sau propriu zisi masoari la adult
90—25 mm. lungime, iar glota intercartilaginoasd sau respira-
torie 5—7 mm. lungime. Dimensiunile sunl mai reduse la femei.

fn timpul fonatiei 'si a miscdrilor respiratorii, glota are
conformatii diferite. Ea are forma unei linii drepte in sens an-
tero-posterior in fonatia normald. fn respiratie corzile vocale
delimiteazd un spafiu liber de formid triunghiulard cu baza
posterioara,

Vasculartzafia glotei este incadrald in cea a laringelui,
Irigatia arteriali este asiguratd prin artera laringiand superioard,
artera laringiand inferioard, si artera laringiand posterioard.
Primele doud provin din artera tiroidiani superioard, iar artera
laringiand posterioard din tiroidiana inferioard. Sangele venos
tributar acestei regiuni e condus prin vena laringiand supe-
rioard, vena laringiand mijlocie, vena laringiand postericard in
trunchiul comun tiro-lingo-facial care se varsi la randul lui in
vena jugulard interna.

Sistemul limfatic al laringelui inclusiv al glotei este re-

prezentat prin 3 grupe colectoare: grupul superior, grupul in-
ferior, si grupul posterior.

Inervafia laringelui este asigurald de nervul laringeu
superior si nervul laringeu inferior sau nervul recurent, ambii
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provenind din truachiul poeumo-spinalului. Nervul laringeu su-
parior inerveazd mucoasa laringiand si muschiul cricoliroidian;
restul muschil>r  fiind inervali de nervul laringeu inferior
sau recurent. Muschiul crico-aritendian posterior, singurul mu-
schiu dilatator al glotei, este inervat de nervul recurent,

Fiziologia glotei.

Funcliunea normalid a glotei este determinatd de mobili-
talea corzilor vccale, Corzile vocale participd in mod diferit
la acliunea de fonatie si de respiratie.

In timpul fonatiei glota este inchisd sau aproape inchisi
iar in timpul respiratiei corzile veocale sunt indepirtate una de
alta,

Sistemul neuro-muscular al laringelui asigurd corzilor vo-
cale urmitoarele misciri fundamentale:

a) O miscare de adductie,
b) O miscare de abductie si
¢} O miscare de tensiune sau de contraclie,

Miscarea de adductie se face prin muschii adductori:
m 15¢hiul ari-acitenoidian, muaschii crico-ariteaoidieni laterali si
muschii ariteno-epiglotici.

Miscarea de adductie se face gratie muschilor: crico-
aritendoieni posteriori numiti incd si muschii posticus, singurii
muschi dilatatori, bilaterali si simetrici.

Suprimarza functii dilatatoare a glotei consecutivd para-
lizei muschilor posticus, produce imobilitatea corzilor vocale pe
linia median, glota ramanand inchisi sau aproape inchisi.

Miscarea de lensiune se produce mai ales de muschii tiro-
aritenoidieni si in mod accesoriu, de muschii crico-liroidieni.
Acesti muschi conferd corzilor vocale un grad de tensiune care
Je face apte pentru a vibra,



Etiologie si Patogenie.

Paralizia dilatatorilor glotei sau sindromulul Gerhardt
este o laringoplegie bilaterald, Teoretic existd si o paralizie
unilateralid care insi neproducand nici o tulburare bolnavului
nu are existentd clinici, Aceastd paralizie recurentiald incom-
pleti sau in pozitie paramediand, este cauzaid de leziunea
muschilor dilatatori, adici de cei doi crico-aritenoidieni poste-
riori sau muschii posticus.

Patologie.

Paralizia dilatatorilor glotei este o afectiune tabeticd prin
excelenti. In tabes ea se intdlneste relativ des, constituind
pentru laringe un semn  comparabil cu semnul lui Argyl—
Robertson la ochi, Dupid Lermoyez sindromul lui Gerhardt
constitue Argyl-ul laringian (Les Annales d' O. R, 1934 No. 4.)
Din toate statisticile reiese (Lermoyez si Ramadier) cd acest
tip de paralizie recureniiald este cea mai Irecventd paralizie a
sifilisului neurotrop.

Paralizia dilatatorilor se prezintd uneori chiar ca primul
simptom revelator al unui sifilis latent (vezi obs. 2.) necunos-
cut pand la aceasti datd. In aceste conditiuni i se poate atri-
bui valoarea unui stigmat de neurosifilis, Forma clinicd tabe-
ticid a sifilisului nervos ocupd primul loc in etiologia acestui
sindrom, Paralizia dilatatorilor se intdlneste aldturi de alte
semne tabetice mai adesea cu turburidri ale reactiei pupilare,
cu abolirea reflexelor Achiliene sau cu leziuni de atrolie opli-
cd, Adesea coexistd cu abolirea reflexului oculo-cardiac si cu
accelerarea pulsului, constatiri cari se observd in tabes, in
aortitele specifice, la vechii specifici chiar inaintea apariiei
semnului lui Argyl—Robertson. La 71 cazuri de laringoplegii
tabetice, Burger notezd 43 paralizii ale dilatatorilor dintre cari
36 cazuri bilaterale,



Paralizia dilatatorilor poate fi constatali si in afara ta-
besului, in sifilis. Astfe]l s'au descris paralizii ale dilatatorilor
de origind heredo-sifiliticd sau ca un simptom revelator al unui
sililis latent. (D. lonescu, Salamon si Garbea: Consideratiuni
asupra paralizei dilatatorilor glotei, obs. 2)

In afard de sililis care riméne drept cea mai frecventi
cauzd a sindromului Jui Gerhardt s'au incriminat o serie de
alte infectiuni si intoxicatiuni: malaria, febra tifoidd, tifosul
exantematic, difteria, amiotrofia progresivd saturnind, siringo-
bulbia si rareori gripa, S'a observat deasemeni o paralizie a
dilatatorilor in unele alfectiuni cervico-mediastinale : in cancere
escfagiene sau tiroidene inaintate, dupd tiroidectomii, in unele
hipertrofii ale timusului si dup# unele pldgi cervicale importante.

Sediul leziunii cauzale este mai adesea bulbar in sindro-
mul lui Gerhardt In paraliziile datorite afectiunilor cervico-
mediastinale se admite o origind perilericd. In sifilis si siringo-
bulbie™ leziunea bulbard este sigurd, deoarece se pot produce
leziuni nucleare parcelare sio deci paralizii functionale. Collet
crede ci leziunea este o ependimitd a planseului celui de al
4-lea ventricul ceeace ar explica paralizia limitatd la abduc-
tori. Ar fi atins pumai nucleul dorsal al vagului, care ia con-
tact cu acest planseu, insi nu s’a demonstrat incd aceastd
functie speciald a abductiei corzilor vocale in raport cu acest
nucleu,

Patogenia paraliziei dilatatorilor a fost cauza unor discu-
{ii {oarte vii si contradictorii in ultimi 30 de ani.

Semon si Rosenbach au enuntat in legdlurd cu paralizia
recurentiald urmitoarea lege: Paralizia recurentiali completd
trece totdeauna printr'o scurld fazd de paralizie a abductorilor
in care timp miscarea de abductie este foarte putin interesati,
care este deci o paralizie incompletd si este urmatid rapid de
paralizia totald a corzilor vocale, acestea raméanand astiel fixate
in pozitia intermediard sau cadaverici.

Aceastd conceptiune a fost sprijiniti de experientele Ilui
Gad—Fraenkel, cari au ricit in mod experimental si progresiv
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recurenlul unui caine si au remarcal o paralizie intdi in1 .po,f_itia
paranediand. Apoi Onodi, Risien— Russel au reusif ¢ 1zoleze'
din truochiul recurentului fibrele constrictoare si dilatatoare si
au aritat ci cele dilatatoare sunt mai fragile.

Azi cei mai multi autori combat aceastd teorie si se vor-
beste de o paralizie recurentiald in pozijie intermediard, leziuneca
recurentului puldnd da dela inceput una sau alta din acesle
forme, cari nu sunt faze consecutive ale aceleasi afectiuni.

Relativ la legea lui Semon si Rosenbach, in cazul para-
liziei dilatatorilor, ea nu-si gisesle aplicatie. Paralizia dilatato-
rilor nu constitue un prim timp al unei paralizii recurenliale
ulterioare in pozitie intermediard de tip fonator cu glota des-
chisi, Paralizia dilatatorilor riméane ca un sindrom aparte, in
general ne transformandu-se ulterior.

Unii autori cari considerau legea lui. Semon si Rosenbach
aplicabild. invocau numai ipotetic ci = atingerea mai precoce a
dilatatorilor s’'ar datora unei fragilititi mai pronuriate a mus-
chiului crico-arilenoidian posterior sau unei fragilititi a fibrelor
nervoase, destinate acestui muschiu, fie situatiei mai periferice
a fibrelor nervoase dilatatoare,

In sindromul Gerhardt este atinsi numai partial motrici-
tatea laringiand. Sunt paralizati numai muschii crico-aritenoi-
dieni posteriori, muschii adductori fiind menajati ins3 adesca su-
pusi acceselor de hipertonie.

Paralizia recurentiald in pozitia paramediani este identici
cu paralizia incompletd sau a dilatatorilor, iar cea in pozitie
intermadiard este identici cu cea completd a clasicilor. In fa-
voarea acestei conceptiuni se insird o serie lungd de observa-
tiuni clinice si experimentale de dati mai recenti Lermoyez,
Lombard si Moulonguet sustin ci n'au vizut trecand o paralizie
recurentiald din pozifia paramediani in cea intermediari. Expe-
rimental Grossmann a demonstrat ci distrugerea crico-aritcnoidia-
nului posterior nu este in stare sj fixeze corzile vocale in pozitie
paramediand, numai miscarea de abductie maxjmi suferd. Du-
fourmentel reluand experienfa amintiti a lui Gad - Fraenkel a
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obtinut o paralizie a corzilor vocale totdeauna in pozitie ister.
mediard. Leichsering si Hegener sectionand la suferinzii de tuber-
culozd laringeand in scop terapeutic recurentul au obtinut tct-
deauna o paralizie a corzilor vocale in pozitie intermediaid. Ei
cred cid paralizia in pozilia paramediand este datoritd unei ano-
malii in distribuirea fibrelor nervoase, constricloare, care ar lua
calea nervului laringeu superior. Moulonguct crede ci oridecile
ori recurentul este intrerupt se produce o paralizie a cor-
zilor vocale in pozilie intermediard, iar sindromul lui,
Gerhardt, paralizia dilatatorilor, a clasicilor, n'ar {i de fapt
o paralizie a fibrelor dilataloare, a glotei, cici s'a dovedit in
mod experimental ci distrugerea crico-aritenocidianului posterior
nu di o fixare a corzilor vocale in producerea paramediand, ci
ar {i o contracturd de origind bulbari sau supranucleari a cons-
lrictorilor, care in anumite condifiuni se exagereazi, producand
acele crize paroxistice de temut cari duc uncori la sufocatie.
Aceastd contracturd nu impiedecd actiunea influxului nervos
voluntar, care apropie de linia. mediand corzile vocale in timpul
fonatiei. Tratate la inceput aceste contracturi sunt susceptibile
de vindecare, mai tarziu corzile vocale rdménéand {ixatein ace-
astd pozitie pintr'un proces de anchilozd a aritenoidianului.

-

Simptomatologia.

Aceastd paralizie recurentiald incomplectd ssu in pozitie
paramediand se traduce prin dispnee in timpul de deglutitie a
a'inentelor lichide, este caracterizald prin inspiratiuni sonore,
un fel de cornaj, Uneori se adogd niste crize paroxistice larin-
giene spasmodice foarte dramatice, ce pot duce la moarte prin
asfixie dacd nu se intervine la limp prin tacheotomie.

Aceste crize spasmodice pot Ii declansate prin excita-
tiuni sensitive de diferite origini. Nici odatd insd paralizia di-
latatorilor nu alinge gravitatea unei paralizii rccurentiale com-
plete,

Paralizia dilatatorilor irebuie considerd totdeauna bilalte-
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reald, cea unilaterald neproducind nici un simplom clinic, Pa-
ralizia unilaterali a fost descoperild de unii autori, axaminand
sistematic numerosi labelici.

Imaginea laringoscopicd a acestei afectiuni este cu totul
particulard, Corzile vocale sunt situate intr'o pozifie parame-
diani, nelisand intre ele decat un spatiu liber de 1—2 mm,
In inspiratie profundd corzile vocale sunt ca aspirale de pla-
mani in jos siinainte, Aceasta constitue inspirafia paradexald a
paraliziei dilatatorilor. In mod normal corzile vocale se indepir-
teazd in timpul efortulul respirator maxim. Laringoscopic nu
se constati nici o atrofie a corzilor locale, oricare ar fi vechi-
mea leziunei. Se conservd functiunea {onatorie, vocea este
sonord insd intretdiati de inspiratiuni frecvente si alterati in
parte in tonalitatea ei. In timpul fonatiei corzile venind in po-
zitie mediand si imaginea  glotei are un aspect normal., Se
constatd insi o nesigurantd in . tonalitate din cauza lipsei de
fixitate a insertiei posterioare a corzii vocale la nivelul arite-
noidului.

Diagnostic.

Diagnosticul paraliziei dilatorilor este un diagnostic simplu.
In inspiratie profundi corzile vocale nu numai ci nu se de-
pdrteazd de linia paramediani, dar adeseori tind chiar 3 se
apropie de linia mediani, Vom ciuta apoi si ne asigurdm ci
laringele nu este atins de nici o ali leziune, in special de
cancer, si laringita subglotici, cari pot imobiliza corzile intr'o
pozitie apropiatd de linia mediani,

Distinctia se face usor de celelalte paralizii recurentiale.
Paralizia recurentiald totali unilaterald este caracterizatd prin
urmitoarele semne:

a) Coarda vocali in pozitia intermediani intre adductie
si abductie for{atd, vecini de pozitia zis3 cadavericd, mai apro-
piatd de linina mediard, {crico-tiroidianul intervat de laringeul
superior fiind indem :

b) Coarda vocali este complect imobild, fiind atinsi de o
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atrofie rapidd, care diminud lirgimea si subtiazd marginile.
p-oducdndu-i o concavitate pronunfatd ;

c) Semnele funciionale constau din disfonie de tip bito-
nal fard tulburdri respiratorii,

In paralizia recurentiald dubld corzile vocale sunt situate
in pozitia intermediard si imobile (diplegia fonatorie tip Ziem-
ssen) sdu in pozitie paramediand mai rar (diplegia respiratorie
tip Riegel]. In aceasti ultimid situatie ele nu vin pe linia me-
diand in timpul {onatiunii ca in paralizia purd a dilatatorilor,
iar corzile vocale nu sunt atrofiate ori cit de veche ar fi
alectiunea.

Prognosticul.

Din punct de vedere vital —prognosticul paraliziei dilato-
rilor este grav. Moartea poate 'surveni subit intr'un acces de
spasm glotic, exceptional se poate observa vindecarea spontand,

Tratamentul.

Tratamentul medical al acestei afectiuni wvariazi in ra-
port cu cauza care a produs-o. In caz cd afectiunea are o ori-
gine sifiliticd stabilitd, se impune tratamentul specific cu rezul-
tate bune in unele cazuri. Dacid insd originea este dutioasa

proceddm la tratamentul antisifilitic dupid regulele tratamentu-
lui necesar sifilisului.

Dacd insd sindromul e provocat de infectie sau intoxica-
tiune, se face tratamentul adecvat ‘acesteia. Tratamentul chirur-
gical al acestei afectiuni poate fi paleativ sau curativ,

Metoda paleativii consistd intr'o fracheotomie, care mai

adesea este definitivid. Ea se face mai ales pentru a preveni
splasmul glotei. Ea transforma bolnavul intr'un canulard si il
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expune la toate complicatiunile pulmonare. In cazul cand ca-
nula este greu suportatd, se poate inlocui cu o canuli mai sub-
tire ca pentru trecheo-fistulizare, (Este metoda cea mai des
utilizati.)

Ca metode curative s'a incercat cordectomia pentru ame-
lioarea respiratiei si rezectia aritenoizilor, cu rezultate nesigure,

Rethi preconizeazd o metodd curativd care consld in a
deplasa una din corzi printr'o sectiune a muschilor adductori
ficuti dealungul insertei lor aritenoidiene, conserviud din contra
muschiul abductor crico-aritenoidian posterior.

Technica metodei lui Rethi.

Se indici numai anestezia locald. Ea are doi timpi: o
eneslezie a liniei de incizie prelaringee apoi a anestczie endo
laringee.

Anestezia pre laringee se face cu o solufie obisnuild de
0,50°0 de cocaind neadrenalinizald, Primul buton anestezic se
executd sub’osul hioid, acul mergand pe sub piele si infiltreaza
p2 linia mediald planurile’ superficiale pand la marginea infe-
rioard a tiroidei, Al doilea buton se face la marginea inferioa-
rd cartilajului tiroid si infiltreazd toatd partea subjacenti, de-
pisind mult marginea inferioard a cricoidului pand in vecini-
tatea furculitei sternale. Aceastd din urmi infiltratie nu este
absolut indispensabild insi este indicatd in caz de necesitate
unei tracheotomii.

Anestezia endo-laringee se face deascmeni in doi timpi:
inainte si in timpul interventiei. Inaintea interventiei se anes-
teziazd cavitalea laringeand sub controlul oglinzii laringiene, cu
un tampon de vald inbibat cu cocaind. In timpul interventiei
se poate completa anestezia. Inainte de sectiunea laringelui se
injecteazd prin membrana crico-tiroidiand 0.5-1 cmre. dintr'o
solutie de cocaina 5%b.

Pozifia bolnavului va fi idenlicd cu cea pentru tracheo-
tomie, adicd pundnd o perni sub umerii bolnavului, capul fiind
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in extensie posterioard. Numai la inceputul interventiei capul va
fi putea fi in semicxtensie.

Interventia.

Dupad badijonarea regiunei cervicale cu tincturd de iod si
delimitarea cimpului operator, incepe interventia propriu zisi
care consistd in urmaétorii timpi:

 Tracheotomia. Uneori tracheotomia a fost deja <xecutati
din cauza unei crize de dispnee anterioard. Dacid n'a fost in ci
executatd, ea se va face dupd technica obisnnitid insd in partea
superioard a {racheei pentru urmitoarele 2 molive: pe de o
parte ne-ar pulea crea dificultdti in cursul interventiei intra-
laringee ; de alld parte ea ar constitui un obstacol al cicatri-
zdrii prin iritatie provocatd de: vechinitatea acestei stomii ae-
riene.

Tirotomia. Va i = executald dupd procedeul clasic insd
vom avea grije si nu lezdm corzile vocale sectiondnd cartilajul
tiroid. Deasemenea sectiunea cartilajului tiroid va fificuld exact
pe linia medianid. Totodatd la partea superioard a inciziei este
preferabil de a abandona putin linia mediand pentru a evita
sectionarea epiglotei, care ar putea provoca o pericondriti.

Deschiderea laringelui. Un depdrfdtor plasat sub {iecare
margine a cartilajului si ioclinat inafard, deschide larg cavitatea
laringelui. Se introduce in vestibul o mesd inbibati cu cocaini-
adrenalind, care se lasdi acolo cdteva secunde. Se scoate mesa
si se injecteazd in regiunea crico-aritenoidiand o solutie de no-
vocaind, adrenalinizatd, care va inldri anestezia cocainicd si va
diminua hemoragia usurand foarte mult actul operator,

Inci:ia mucoasei arifenoidiene. Rethi rccomandd de a prac
tica interventia pe partea stdngd care este mai accesibild ex-
plordrii, Se repercazi aritenoidul stang.

Tracctul inciziei are doud parti, ficind un cot in unghiu
drept. Partea superioard verticald, incepe la nivelul treimei
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superioardi a aritenoidului si descinde citre baza cartilajului.
La acest nivel, incizia face un unghiu drept usor rotunjit pentru
a deveni orizontali trecind pe sub apofiza locali dealungul
marginei inferioare a corzii vocale stangi inlerioare.

Expunerea cdmpului operator- Un depirtitor mic cu 2 cér-
lige indepirteazd in sus si inafard buza superioard a inciziei,
Se zireste imediat siib mucoasd cartilagiul aritenoid. Cartilajul
usor ridicat se vede capsula subtire a articulatiei si in mijlocul
ei o bandi fibroasd, care nu este decdt ligamentul crico-arite-
noidian, Acest ligament se va secfiona punand in libertate ar-
ticulatia.

Anatomic, cAmpul operator este astfel constituit: in mij-
loc, aritenoidul ;induntru muschiul inter-aritenoidian, care se in-
serd pe aritenoidd inafard muschiul lateral; in jos si inapoi
crico-aritenoidianul posterior, care vine si se insere pe apoliza
musculari.

Scopul interventiei este deci de a sectiona muschii laterali
si inter-aritenoidian si a respecta muschii posteriori. Aceastd
manoperd este ugoard, cdci acest din urmi muschiu nu este
vizibil decat dacd se ridicd puternicaritenoidul respectiv pintr'o
miscare de basculd inapoi.

Sectiunile musculare. Induntru, muschiul transvers se repe-
reazd si apoi se izoleazd; vom avea grije de a nu ldsa in pro-
funzime mucoasa hipo-faringelui, Secfiunea va fi ficutd dealun-
gul cartilajului cu vérful foarfecelor si va fi completati cu o
veritabild rezeciie musculari.

Inafard, muschii laterali sunt sectionati dup aceasi tech-
nicd, rézand cartilajul aritenoid pentru a evita de a ne pierde
in profunzime, citre mucoasa hipo-faringelui. La sfarsitul inter-
ventiei toti adductorii sunt eliberati, numai crico-aritenoidianul
posterior, singurul muschiu abductor este 15sat pe loc.

Sectiunea mucoasei subjacente corzii. Pentru a atrage co-
arda cétre bazd. Rethi recomandi si rezecim o micd bandi
din mucoasa subjacentd corzii pe o inil{ime de 4—5 mm.
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Suturi si pansament. Linia de incizie este suturati cu
catgut prin doud puncte plasate pe fiecare ramurd a inciziei.
Apoi se tampomeazd cavitatea laringiand cu un Mikulicz si
acest tampon va f{i ldsat acolo timp de 4 zile.

Rethi sfdtueste si nu l3sim s3i se cicatrizeze tirotomia
inainie de vre o 15 zile,

Observatiuni clinice.

Obs. 1 In 16, XIL 1936 se prezintd la consultatia clini-
cei Oto-Rino-Laringologice bolnavul I. L, in varsti de 51 ani,
trimis fiind de clinica Psihialricd cu diagnosticul de tabes, Bol-
navul afirmd cd infectia sa dateazi din 1913, Inainte cu un an
bolnavul a sulerit de o infeciie gripald, prezentind totodati
accese chinuitloare de tuse; dela aceasti datd bolnavul rdméane
rigusil si prezinid accese dispneizante foarte penibile in legi-
turd cu orice efort. Pentru fenomene declansante de infectia sa
sifiliticd, bolnavul este internat in serviciul clinicei psihiatrice,
de unde ne provine pentru examenul laringian.

La examenul laringian se 'constatd o paralizie a dilatato-
rilor glot2i: corzile vocale in inspiratie nu fac in intregime
miscarea de abductie, ele se opresc aproape de linia mediand,
adici in pozitia paramediand, In fonatie ele vin pe linia me-
diani. Ambele corzi sunt usor rozate. Vocea este clard. Nici
o modificare din partea organelor invecinate.

Diagnosticul laringologic este de laringitd subacutd si pa
ralizia dilatatorilor glotei.
Observ 1I. R. G. birbat in varstd de 38 ani, se pre-

zintd la ambulanta clinicei la data de 25 august 1937, cu o
rdguseald cronicd ce dateazd de 9 ani.

Antecedentele heredo-colaterale sunt fdrd importanta.

Antecedenlele persoanele: in copildrie a suferit de pojar
si dizenterie, Neagi alte boli infecto-contagioase sau vcnerice,
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Boala actuali dateazdi de 9 ani, debutdnd in mod insi-
dios cu riguseald si usoare turburdri respiratorii, cari il decid
% consulte mai mulii specialisti indicindu-i-se diferite trata-
mente desinfectante locale, dupd care a simiit amelioriri tre-
citoare. Intre timp i s'a fdcut si o cauterizare a cornetelor
inferioare, La cativa ani dela debut i se face si R. W. din
singe, caré gisindu-se negativ, bolnavul, desi intelectual, ra-
mane indiferent pe mai departe fatd de boala lui ani dearan-
dul. Anumite rude cari frecventaserd serviciul clinicei O, R, L,
I'au determinat ¢4 se prezinie la consultatiile ambulantei unde
i se constati urmitoarele: o paralizie incompletd a dilatalori-
lor glotei, adici o limitare a abductiei corzilor in inspiraiia
fortatd, Adductia la efortul de fonatie se face si ea cu oare-
care dificultate, probabil din cauza laringitei catarale cronice,
care produce o parezi a lensorilor corzilor vccale, cum se
poate observa uneori in sindromul lui Gerhardt (Collet) pe ca-
re'l prezinti acest bolnav.

Se mai constatd oamigadlitd cronicd hipertrofici cu abcese
interamigdaliane in stinga (pentru care i se face amigdalecto-
mie) si otild cicatriciald dreapta.

Sindromul lui Gerhardt gisit la acest bolnav se confirmd
prin examindrile de mai jos, in urma cérora se pune in evidenti
si afectiunea lui generald specifici.

Examenul general si sputa negative,
Reactia Bordet-Wassermann in sange : negative.

Examenul neurologic: nu se constati nici un fenomen or-
ganic afard de o usoard incetinire a’ reactiei pupilelor la lu-
mina.

Punctia subccipitala : tensiunea 1. ¢ r. normald. Limfocite :

2 media (Nageotte) ; Pandy: negativ; Nonne Appelt: urme de
opalescant.

R. W. in . ¢, r. pozitivi,

Considerdm acest caz cu alit mai important cu cAit as-
pectul laringolagic a servit la diagnasticul sifilisului nervos la-
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lent si ignoral de bolnav timp de 9 ani (dela debulul afectiu-
nii lui laringiene) cu toate cd a consultat diferiti medici in tot
acest interval de timp. (D. Ionescu, Salamon si Garbea:
Consideratiuni asupra paralizei dilatatorilor glotei, Revista Sti-
intelor Oto-Rino-Laringologice 1. VIII. 1937.)

Observatia 111- In 8. VI. 1940, intrd in serviciul clinicei
medicale bolnavul M. M, de 36 ani pentru precizarea diagnos-
ticului, diteriti medici pe care i-a consultat spundndu-i ci su-
ferdi de astm bronsial.

Antecedentele herodo-colaterale sunt fard importanti. An-

tecendentc personale: Cu 11 ani inainte declard ci a suferit
de o boald pulmonarid. Neagd boli infecto-contagioase si venerice.

Istoricul bolii actuale: Boala incepe inainte cu 8 luni in
mod brusc intr'o noapte printr'o crizd de sufocare. In timpul
acestei crize putea si inspire, ba chiar simfea cd i se umple
toracele insd expiratia ii era imposibild. In acest interval se
producea un sunet special {tiraj). Criza dureazd citeva minute-
Se repetd de 3 oriin aceastd noapte. Crizele dispar apoi progre-
siv si persisti o greutate permanentd in respiralie, care se ac-
centueazd la eforturi. Acuzd si o senzatie de arsurd retroster-
nald, De 10 zile are si varsaturi, fdrd resturi alimentare. La
examenul obiectiv se constati ci tegumentele sunt normale
afari de o usoard hiperemie a fetei gatului, si toracelui.

Sistemul nervos: Capul: pupile egale, centrale, reaclio-
neazi foarte greu la lumind si distantd. Reflexele patelare
foarte vii, Gatul liber.

Toracele prezinld la percutie hipersonoritate. La asculta-
tie se constatd raluri ronflante si sibilante la ambele varfuri.
Respiratia asprd expiratia putin prelungit.

Aparatul circulator nu prezinti nimic patologic.

In L. c. r. constatim: R. Pandy: neg.: Nonne-Appelt; neg.
limfocite 28% R. W, in 1. ¢. r. negativ. Clinica O. R. L. sta-
bileste diagnosticul de paralizie taketicd a dilatatorilor, jar cli-
nica neurologici diagnosticul de parilizie si tabes si reco-
mandi tratament specific.
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Obs. 1V. Bolnavul L. S. in vérstd de 30 anise interneaza
in Clinica Chirurgicald in 7 Martie 1940. cu fenomen'e de. ri-
guseald, tuse chintoasd si turburdri respiratorii de intensitate
mijlocie.

In antecedente heredo-colaterale constatim urmdtoarele:
Pirintii sinitosi, are 9 frafi in viatd, unul sucombénd la varsta
de 3 ani, Tatil belnavului declard cd sofia sa nu a avut nici
un avort. Sotia pacentului a avut un avort spontan in a 3-a
luni de sarcini. Are actulmente un copil.

Antecedente personale: Nu recunoste nici o boald infeclo-
contagioasd sau venericd.

Istoricul bolii actuale: Boala lui dateazid de 6 luni, de-
butand insidios, prin rdguseald, disfonie si dispnee. Crezdnd cid
acuzele i se datoresc unei compresiuni a traheei prin iperiro-
fie tiroidiand, este supus unei interventii in 11 Martie 1940. In
decursul operatiei, se constatd ci ambii lobi tiroidieni sunt usor
mérifi si se prelungesc inapoia tracheei. Se face o strumecio-
mie subtotald extirpidnduse /s din fiecare lob, Dupi interven-
tie vocea persistd tot asa de rdgusitd. Iese din elinica Chirur-
gicald in 5 Aprilie cu aceleasi ‘acuze cu care a intrat.

In 16 Iunie se prezinti la consultatiile Cl, O. R, L, cu
o ridgusealdsi dispnze foarte accentuats,

La examenul general se constatd ci bolnavul este de o
constitutie robusta.

Inspectia regiunii cervicale ne reveli o cicatrice post-ope-
ratorie cu concavitatea superioari in regiunea anterioari.

Practicind examenul o, r, 1. constatim urmitoarele: bu-
cofaringoscopia ne aratd un velo-palato-schisis pe linia media-
nd, cavitatea bucald comunicind cu cea nazali. Rinoscopia:
usoard deviatie a septului cu creasia la dreapta,

La examenul laringoscopic constatim urmitoarele: As-
pectul laringelui pare normal. In fonatie corzile vocale te a-
ropie sificient si interlinia este rectilinie, dar in inspiratie
ele numai schiteazd o miscare de abductie. Dispneea respira-
torie se accentuiazd la orice efort. Radioscopia laringiani con-
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statd cd miscirile in porfiunea gloticd sunt relativ limitate in
abductie. Imadinea pulmonard normald,

Punctia lombard aratd o R. W, partial pozitivd cu cito-
logia normali.

In consecintd este supus unuj tratament antispecific de
probi. Starea bolnavului ne ameliorddu-se in timpul sederei in
clinici,! i se propune tracheotomia si operafia lui Rethi. Bolna-
vul nu acceptd insd interventia si pirdseste clinica in 25 Iunie
1940, in aceeasi stare cu indicatia de a urma un tratament
specific acasi.

N'a mai fost revizut,



Concluziuni.

1. Paralizia dilatatorilor glotei, cunosculd sub numele de
sindromul lui Gerhardt este o diplegie laringiand partiali.

2. Cauza aceslui sindrom este in general sifilisul nervos.
Se mai citeazi cazuri si dupd alte infectiuni si intoxicatiuni
precum si in unele afectiuni cervico-mediastinale.

3. Se manifestd prin dispnee la efort si uneori prin dis-
pnee in timpul deglutitiei alimentelor lichide, caracterizandu-se
prin inspiratiuni sonore (cornaj).

4. Paralizia dilatatorilor trebuie considerati totdeauna bi-
laterald. Cea unilaterald nu are existentd clinici, neputdnd in
general fi controlatd din cauza lipsei simptomelor subiective.
Ea nu ar fi in aceste imprejurdri decit o descoperire a exa-
menului laringoscopic.

5. La laringoscopie gdsim corzile vocale intr'o pozilie
paramediand, neldsind intre ele decit un spatiu liber de 1—2
mm. In inspiratie profundd, corzile sunt ca aspirate de plima-
ni in jos si inlduntru. (Respiratie paradoxald).

6. Prognosticul paraliziei dilatatorilor este rezervat din
punct de vedere vital, moartea putind uneori surveni subit,
intr'un acces de spasm glotic.

7. Se poate institui un tratament medical specific, care
poate da in unele cazuri rezultate bune. Tratamentul chirur-
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gical poate [i paleativ si consistd intr'o tracheotomie, Curativ s'au
propus si executat cordectomia, rezectia aritenoizilor, sectio-
narea muschilor adductori (Rethi) dealungul insertiei lor arite-
noidine cu rezultate variabile.

Vizutd si buni de imprimat.

Decanul Facultatii, Presedintele tezei,

ss. Prof. Dr. [. DRAGOQIU. ss. Prof. Dr. GH. BUZOIANU
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