ATREZIA COANALA

Reprezintd o malformatie congenitala, caracterizatd prin existenta unei ob-
structii complete a fosei nazale in regiunea sa posterioara.

Istoric. A fost descrisa de Roederer in 1755. Primul caz rezolvat chirurgical a
fost descris de Emmert in 1854.

Incidenta bolii a fost descrisd de unii autori la 0,82 la 10 000 de oameni [1]
sau 1 la 7-8000 de nou-nascuti dupad altii. Este de 2 ori mai frecventa la sexul
feminin. Forma unilaterala este de 1,5 ori mai frecventa decat forma bilaterala
(65-75%[2]). In formele unilaterale, afectarea este mai des intdlniti de partea
dreapta.

A fost descrisd o incidentd mai mare a afectiunii la nou-nascutii din mame
care au folosit metamizol in timpul sarcinii (pentru tireotoxicoza).

Un procent redus de cazuri de imperforatii coanale se observa la copiii cu alte
malformatii (meningocele, hipertelorism) sau in boli genetice (ex sindromul
CHARGE[3] sau Down[4]).

Patogenia bolii este reprezentatd de o anomalie de dezvoltare intraembrio-
nard. Dupa unii autori (Tewfik, 2003) in ziua 38 de dezvoltare a embrionului, are
loc in mod normal crearea comunicarii dintre fosele nazale si (nazo)faringe, prin
resorbtia membranei buco-nazale. Factorii care Tmpiedica derularea acestui proces
duc la aparitia imperforatiei coanale. Mecanismul intim al acestui proces nu este
cunoscut dar au fost propuse mai multe ipoteze[5]:

- lipsa resorbtiei membranei buco-nazale;

- crestere anormald a oaselor palatine in detrimentul foselor nazale;

- formarea de aderente mezodermice anormale 1n regiunea coanala;

- dezvoltare defectuoasd a mezodermului sub actiunea unor factori locali

necunoscuti.

Histologic, exista mai multe variante posibile. Clasic se descriau (Fraser):

- obstructie osteo-membranoasa (cca 90% din cazuri);

- stenoza doar prin parti moi.

Mai nou, se discuta despre existenta unui procent de 29% cazuri de atrezie pur
osoasa, restul fiind osteo-membranoase[2, 6]. Nu existd variante pur membranoase!

Practic, din analiza imagistica si a leziunilor anatomice intraoperatorii se poate
conchide actual cd este vorba despre o malformatie a septului nazal osos, cu o
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ingrosare excesivda (si laterodeviatie In cazurile unilaterale) pand la blocarea
completa a lumenului foselor (respectiv — fosei).

Localizarea zonei obstructive se face In jumatatea posterioara a foselor nazale,

la cca. 1 cm de cadrul coanal.

Clinic, aspectul depinde de bilateralitatea sau unilateralitatea leziunilor.

Urgenta este reprezentatd de atrezia bilaterald si se manifestd cu: dispnee

severa neonatald, insotitd de cianoza ciclicd (se amelioreaza la plans!). Amelio-
rarea cianozei se produce cu ocazia tipatului nou-nascutului. Dacd copilul supra-
vietuieste, el nu se poate alimenta sau dezvolta fenomene de insuficientd respira-
torie severa si semne de aspiratie traheo-bronsica dupa alimentatie.

Atunci cand atrezia face parte sindrom plurimalformativ, se mai pot intalni si

alte simptome asociate.

Diagnosticul pozitiv se poate pune in mai multe moduri :

- urmadrirea aburirii unei oglinzi de catre fluxul respirator nazal; acest lucru
este dificil de efectuat la un nou ndscut aflat in detresa respiratorie si care
frecvent plange!

- instilarea de substante colorante la nivelul fosei nazale (ex albastru de
metilen) si urmarirea aparitiei sale in orofaringe;

- instilarea unei substante radioopace si efectuarea unei radiografii craniene
de profil (rinografie) — nu se mai practica;

- trecerea unei sonde nazogastrice prin fosa nazala catre nazo-faringe; lipsa
evidentierii acesteia la bucofaringoscopie ulterioard (trecere blocatd),
certifica atrezia coanala;

- rinometria acustica poate da informatii privitoare la suprafata de sectiune a
foselor nazale;

- endoscopia nazala poate lamuri cazurile dificile;

- CT-ul raméne explorarea care oferd cele mai multe informatii privind
atrezia coanala (ofera detalii anatomice)[2].

Fig. 1. Atrezie coanala - aspect endoscopic
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Diagnosticul diferential cuprinde :

deviatiile si luxatiile de sept nazal;
tumori de fose nazale (ex. glioame);
encefalocel endonazal;

chist dermoid nazal;

hematom septal;

teratom nazal sau rinofaringian.

Tratamentul atreziei coanale bilaterale este o urgenta si cunoaste 2 etape:

1. rezolvarea insuficientei respiratorii acute a nou-nascutului — se realizeaza

cel mai usor prin crearea unei cdi respiratorii orale; pipa Guedel sau aparate

similare (fixate cu un leucoplast la regiunea peribucald) care indeparteazd baza
limbii de valul palatin sunt foarte utile. Ele pot fi tolerate cateva saptdmani.
Alimentarea se realizeazd prin gavaj, Pacientul este trimis de la maternitate la
specialistul ORL;

2. tratamentul definitiv chirurgical al afectiunii cunoaste mai multe procedee.
Nici unul nu prezintd avantaje majore asupra celorlalte:

abordul endonazal dilatator — poate fi efectuat prin simpla dilatatie meca-
nicd a structurilor nazale (sept/ perete lateral nazal) urmata de calibrarea
zonei ingustate, o perioadd de minim 3 luni; mentorul este introdus cel mai
adesea sub forma literei U cu deschiderea anterioard si bucla decupata,
pentru a permite pacientului sd respire prin tuburile respective. Riscul de
ingustare ulterioara este considerabil si necesita reluarea interventiilor chi-
rurgicale corectoare. Procedura se poate desfasura si cu ajutorul microsco-
pului;

tehnica transeptald cuprinde efectuarea unei ferestre la nivelul septului
nazal, anterior de zona obstruata;

abordul transpalatin are avantajul de a expune relativ bine cAmpul operator,
ceea ce favorizeaza rezultate bune postoperatorii. Dezavantaje: duratd mare
de executie, sangerare mai abundentd intraoperator, posibile tulburari de
dezvoltare ale masivului facial si eventuale probleme ortodontice[6]; se
aplicd la copilul mare, peste 5 ani, de obicei pentru atreziile unilaterale!
tehnica endoscopicd, prin fosa nazala sau retropalatind si folosind freza,
shaverul[7] sau alte instrumente taietoare, da rezultate relativ constante
(bune)[8]; folosirea lambourilor mucoase ar fi benefica pentru preventia
recidivelor[9]; doar unii autori incurajeazd folosirea mitomicinei C (0,4
mg/ml, 10 minute) ca adjuvant important intraoperator[10];
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- laserul CO;[11] sau cel KTP (fibra fina, de 0,6 mm) au fost utilizate cu
rezultate bune; nu necesitd recalibrare postoperatorie si pot fi aplicate pe
perioada unor spitalizari scurte; a fost descrisda deasemenea utilitatea
laserului dioda in abordul retrovelopalatin al atreziei coanale.

Controversele legate de tratamentul pacientilor cu atrezie coanala cuprinde:

- dilatatia cu mentor de calibrare; dupa unii autori, stenturile duc la formarea
unui tesut de granulatie, urmat de cicatrizare stenozanta, dupa indepartarea
sa[13]! Unii autori chiar contraindica stentarea (Brihaye, Nice 2012);

- antibioterapia — poate fi utild imediat postoperator, dar nu aduce beneficii
certe pe termen lung;

- tratamentul refluxului gastro-esofagian ar putea ajuta la mentinerea unui
lumen satisfacator al fosei nazale.
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TERATOAMELE NAZALE

Definitie. Sunt malformatii ce contin elemente dezvoltate din cele 3 straturi
embrionare. Daca dezvoltarea acestora se soldeaza cu formarea unui veritabil organ,
malformatia se numeste epignatus. Acesta se insera cel mai adesea la nivelul
cavitatii bucale, pe mandibula, la nivelul palatului dur sau in rinofaringe [1].

Patogenia este nedeclard. Ar putea fi vorba despre:

- celule embrionare scapate de sub controlul celular normal din viata
fetala;

- un embrion care se dezvolta in interiorul fratelui sau geaman (homo-
zigot).

Clinic, este vorba despre procese tumorale care determind obstructie si
detresd respiratorie neonatald. Frecvent, mandibula si maxilarul sunt deformate.
Poate exista palatoschizis[1]. Uneori pot exista doar tulburdri de alimentatie minore.
Mai rar, se poate ca tumora sd patrunda in endocraniu.

Diagnosticul se stabileste antenatal prin ecografie si/sau RMN (acesta din
urma necesita sedare materna sau curarizare fat!) [2]. Polihidramniosul poate sugera
prezenta unei malformatii. Se evidentiazd dimensiunea tumorii §i dezvoltarea ei
intracraniand. Se poate stabili un plan terapeutic Tnainte de momentul nasterii.

Fig. 2. Teratom voluminos rinofaringian la un sugar

Diagnosticul diferential cuprinde:
- neuroblastoame;
- hygroma chistica;
- gusa congenital;
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- chiste dermoide sau de sant branhial.

Tratamentul depinde de depistarea tumorii antenatal. Se recomanda nasterea
precoce, pentru o tumora mai putin voluminoasd. Se evita avulsia tumorii in cursul
nasterii (risc de hemoragie importantd)[2]. Se Intirzie la maxim clamparea
cordonului ombilical (5 — max 20 minute). Se asigurard respiratia noului-nascut,
prin intubatie sau traheotomie. In cazuri exceptionale se poate folosi oxigenarea
extracorporeald [2]. Ulterior trebuie practicata exereza tumorii.

Prognosticul este favorabil, tumora nu se malignizeaza (Tewfik, 2003) si nu
recidiveaza.



