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Introducere. 

Incep aceaetă teză pentru doctorat în medicină şi chirurgie, 
exprimând cele mai sincere mulţumiri d·lui Prof. Gh. Buzoianu, 
directorul C/inicelor de nas, gât şi urechi din Cluj, pentru deo­
sabita cinste ce mi·o face de a fi avut bunăvoinţa să prezideze 
juriul meu de promoţie. 

După cum spunea d/. Prof. Buzoianu în cursurile D·sale: 
"tuberculoza este o boală ce iubeşte glota. Adică o boală ce şe 
focalizează preponderent pe corzile vocale. Simptomele acestei boli 
localizstă la laringe vor fi turburări în /onaţie în deRlutifie şi !d 
sfârşit turburări în respiraţie. 

Tulburările de deglutiţie sau disfagiile de natură tubercu­
loasă, survin ca o etapă inaintată a evoluţiei unei tuberculoze la­
ringiene, survin in perioada când leziunile tuberculoase iniţia/lo­
calizate la nivelul glotei se extind în regiunile invecinate: pe ben­
zile ventriculare, epiglotă, regiunea aritenodiană şi plicile arifeno­
epiglotice. Aceste turburări disfagice sunt enorm de neplăcute 
penttu bolnav, cauzează dureri atroce, împiedecă posibilitatea afi. 
mentaţiei normale şi contribue la un sfârsit rapid şi dramatic al 
bolnavului. 

De multe ori turburările disfagice nu survin obligatoriu în 
evoluţia unei tuberculoze laringiene, pentrucă bolnavul ~e poa/2 
pierde în perioada turburări/ar fonatorii. 

Dacă ne găsim în faţa unui bolnav care prezintă turburări 
disfagice de natură tuberculoasă, mfdicul incratcă şi trebuie t ă 
incerce să amelioreze dureti!e bolnavului 'şi să faciliteze alimm· 
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tdîia suferinduluf. ln acest scop se poate aplica: tratament m~· 
dicamentos, tratament fizioterapie ori tr :Jfament chirurgical, î~ care 
ultimă grupă se intercelează şi tehnica alcoolizării nervului !arin· 
geu superior. Această ultimă tehnică prezintă o serie de avantagii 
faţă de celelalte metode, producând o incetare aproape bruscă a 
durerilor pentru durafă lungă. 



Consideraţiuoi anatomom-topografice 
asupra laringelui. 

Privit in totalitatea sa, laringele prezintă forma unei pi~ 
ramide triunghiularz a cârei bază priveşte în sus şi vărful trun~ 
chiat se continuă cu trahea, 

Laringele este situat sub baza limbii, deasupra traheei şi 
în faţa hipofaringelui. Regiunea laringiană delimitată în sus de 
un plan orizontal ce trece prin marginea superioară a cartila~ 
jului tiroid, iar jos de planul orizontal ce trece prin marginea 
inferioară a cartilajului cricoid corespund celei de a V~a şi a 
VI~a vertebră cervicală. 

Laringele se continuă în sus cu faringele fixându~se prin 
interdemiul membranei trrohioidiene de osul hioid, care printr'o 
serie de muşchi setuneşte cu orificului superiore al toracelui. 
Laringele se continuă în jos cu traheaa. Prin acsste mijloace 
laringele este menţinut în regiunea laringeană descrisă. 

Raporturile de vecinătatea ale laringelui. 

Feţele antero-laterale sau simplu feţele laterale, una dreap­
tă şi alta stângă inclinate spre linia mediană dinapoi inainte 
unindu-se pe linia mediană for.n e1ză proemeninţa cunoscută sub 
numele de mărul lui Adam. Vin in raport cu: corpul tiroid 
apoi muşchii sterno-tiroidian, tiro-hioidian, sterno hioidian aco­
periţi de aponevroza cervicală supraficială şi piele. 

Faţa posterioară a laringelui alcătueşte şi porţiunea infe· 
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rio:uă a p2retelul anterior al laringelui. Este formată din eri. 
coid, muşchii posteriori ai laringelui şi de mucoasa hipofarin­
gului. Vine iu raport imediat cu păretele posterior al faringe­
lui şi prin interdemiullui, cu stratul celular retro-faringian, muş­
chilor prevertebrali şi coloanei cervicale. 

Baza laringelui vine in raport cu baza limbii şi cavitatea 
faringienă. 

Vârful laringelui se prelungeşte cu trahea. 

Rolul laringelui în deglutiţia faringo-esofagiană. 

Laringele prezintă posibilităţi de mişcare foarte importante 
mai ales in studiul disfagiilor laringiene. 

Laringele posedă mişcări de verticalitate intre 2-4 cm ; 
mişcări anteropostPrioare de intindere mai restrânse şi mişcări 

de lateralitate pe cari î-le putem imprima noi. 

La inceputul deglutiţiei prin contracţiunea muşchilor supra­
hioidieni, hioidul şi laringele este tras în sus înainte infundându-se 
sub baza limbii, care impinge in sus şi înapoi vălul palatului, 
iar epiglot:1 acop~re c1 un c1pac orificiul superior al laringelui: 

Când alimentele au pătruns in porţiunea superioară a eso­
fagului limba, hioidul şi laringele îşi reiau poziţia lor iniţiatilă. 

Aceste mişcări de asc~n<;iune şi descensiune ce le face 
laringele in timpul deglutiţei şi raporturile pe cari le are la­
ringele cu gura esofagului explică disfagiile laringiene, cari se 
nasc ori de câte ori vre-o leziune inflamatorie localizată mai 
ales pe m::~.rgin2a libuă a epiglotei ori pe mucoasa regiunei 
posterioare ar!teneoidiene, produc durerile când prin actul deg­
lutiţiei vin in contact cu peretele dur al coloanei vertebrale 
cervicale. 

Durera ce se naşte la acel nivel este percepută prin ner­
vii sensitiv al laringelui. 
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Io.ervaţia sensitiva a laringelui. 

In c~eace priveşte inervaţia sensitivă a laringelui, nervul 
sensitiv este laringeul superior. Se crede că şi nervul laringeu 
inferior ar contribui în mică măsură la inervaţia sensilivă po­
sedând câteva fibre sensitive şi semnalizându-se pe traiectul 
lui prezenta unor celule ganglionare. 

Fibrele nervoase sensitive prezintă pe traiectul lor nu­
meroase celule ganglionare. Modul de terminare a fibrelor 
sensiti ve la nivelul mucoasei laringiane se face după cum s'a 
putut arăta prin metoda Golgi.Erlich, printr'un plex nervos 
bogat numit plexul sub-epitelial. Din acest plex sub-epitelial 
pleacă nişte fibre ascendente cari trec printre celulele epite· 
liale, acolo se ramifică transformându-se in firicele subţiri cari 
merg până la suprafaţa mucoasei, descriindu-se chiar aroba­
ţiuni terminale. 

Nervul laringeu superior, este nervul sensitiv al larin­
gelui. El provine din nervul pneumo-gastric după ce acesta a 
primit o ramură a spinalului, deci corect spus provine din ner­
vul pneumo-spina!. 

la naştere din nervul pneumo-spinal la partea inferioară 
şi internă a ganglionului plexiform şi se îndreaptă înspre la· 
ringe descriind o curbă cu concavitatea îndreptată în sus şi 

inainte, având raporturi cu marginea internă a carotidei interne 
a vând raporturi intime cu faringe le; puţin deasupra şi îna­
poia osului hioid se imparte in două ramuri una superioară şi 

alta inferioară, 

Ramura superioarâ continuă traiectul nervului laringeu 
superior. Merge deasupra muşchiului constrictor inferior al fa­
ringelui, apoi paralel cu marele corn al hioidului şi perforează 

deodată cu vasele leringee superioare membrana tiro·hioidiană, 
dând naştere la grupuri de fibre : 

1. Fibiele anterioare, cari merg la cele două feţe ale a 
epiglotei; 
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2. fibre le mijlocii, cari se ramifică în regiunea sub· glotică 
şi la plicele ariteno·epiglotice; 

3. fibrele posterioate, cari merg la faţa posterioară a la­
ringelui şi dintre aceastea o fibră principală ce se anastomo­
zează cu ramura ascendentă a nervului Jaringeu inferier, for· 
mându·se ansa nervoasă a lui Galien. 

Ramura inferioară a nervului laringeu superior este moto­
rie şi sensivită in acelaşi timp. Are un traiect oblic în jos şi 
înainte până la muşchiul crico-tiroidian pe care îl inervează. 

Perofrează apoi dinafară înăuntru mem hrana crico·tiroidianâ şi 
dă ramuri terminale sensitive pentru mucoasa su bglotică şi 

vestibulară. Această ramură dă şi anastornoze cu simpaticul 
formând plexul lui Haller. 



Deglutiţia şi disfagia. 

Disfagia sau greutatea de a inghiţi este simptomul care 
traduce o tulburare de degluliţie şi este foarte adesea întâlnit 
de medicul oto rino-laringolog in practica zilnică. 

Spre a inţelege disfagia trebuie să ştim ceeace e deglutiţia. 

Oeglutiţia este actul fiziologic necesar trecerii bolului ali­
mentar, [odată format în cavitatea bucală,) prin faringe şi eso­
fag până ajunge în stomac. In indeplinirea acestui act deose. 
bim: o fază bucală. sau predeglutiţia, o fază faringiană şi o 
fază esofagiană. 

Actul degluliţiei reclamă o complexitate impresionantă de 
mişcări muşchiulare. Astfel vor fi interesaţi în acest act muşchii 
intrinseci şi extrinseci ai limbii, cari contrac!ându-se imping 
bolul alimentar inapoi. in acelaş timp se contractă brusc mu­
şchii slilo-faringieni şi muşchii constrictori ai faringelui, produ­
când o scurtare a faringelui şi astfel orificiul superior al eso­
fagului este tras spre fundul gurii i inlesnind intrarea bolului 
alimentar în esofag. 

În eosofag deglutiţia este continuată datorită acţiunii 
muşchilor esofagului cari sunt formaţi din două straturi de fibre: 
unele fibre externe şi longit udinale, altele fibre interne şi cir­
culare. Deglutiţia esofaginană se face deosebit pentru lichide şi 
deosebit pentru solide. În cazul alimentelor solide deglutiţ1a are 
loc sub forma unei unde contractile ce naşte în urma degluti­
ţiei faringiene, deci spre a avea loc deglutiţia esofagiană este 
nevoie de a face o înghiţire - deglutiţie faringiană - gravi­
tatea in acest caz nu are nici o influenţă. 
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Pentru lichide degluliţia csofagiană se face în baza gra~ 

vila ţi ei. 

Ac.?astă complexitate de mişcări muşchiulare stă sub con~ 
trol intim nervos. Actul deglutiţiei este un act reflex complex, 
a cărui punct de plecare este istmul buco-faringian deci faţa 
anterioară a vălului palatului. Căile nervoase centripete sunt 
reprezentate prin fibrele sensitive ale nervului trigemen şi în 
parte prin fibrele sensitive ale nervului pneumo-gastric şi ale 
nervului gloso faringian. Trigemenul este însă nervul centripet 

principal. 

Căile centrigufe sunt reprezentate prin fibrele nervilor 
glosofaringieni, vag, spinal şi hipoglos. Mulţimea acestor căi 
centrifuge explică dece mişcările degultiţiei sunt atât de com­
plexe. 

Centrul degultiţiei este în bulb, la nivelul nucleilor de 
origine a nervilor cari conţin fibrele centripete ale acestui 
reflex. 

În timpul deglutiţiei orificiile posterioare ale foselor na­
sale sunt închise prin ridicarea vălului palatului, iar orificiul 
superior al laringelui este astupat pe de o parte de epiglotă 
(care joacă rol important numai in cazul degluliţiei lichidelor) 
pe de altă parte de baza limbii sub care este tras laringele 
prin contracţiunea muşchilor supra·hioidieni. În timpul degluti· 
tiei deci laringele face o mişcare de ascensiune. 

Nu trebuie să uităm că in deglutiţie are un rol activ şi 
mucoasa răspântiei aero·digestive. 

Complexitatea mişcărilor muşchiulare, cari iau parte in 
actul deglutiţiei, precum şi rolul mucoasei răspântie! aero·di~ 
gestive care este expusă la traumatisme multiple conslilue 
prin sistemul ei fagocitar o barieră in calea germenilor patogeni 
veniţi dela exterior pe cale aeriană, ne explică dece este corn· 
promis atât de frecvent actul deglutiţiei şi dece ne găsim ade~ 
sea in faţa simptomului disfagiei. 

Tulburările aceastea in deglutiţie apar, fie sub forma unei 
simple jene fie sub forma unor dureri veritabile. Durerile au 



11 

înlensilăţi diferite fiind uneori atroce, cum este cazul disfagiilor 
bacilare. In cazul când durerea este intensă şi bine precizită 

disfagia se numeşte odinofagie. 

Medicul in faţa unui caz de disfagie, cunoscând complexi­
tatea actului teoretic se presupune că trebuie să facă exami· 
narea cavităţii bucale şi a· mezofaringelui ce elucidează cauza 
disfagiei. Dacă aceste examinări rămân nega ti ve vom proceda 
la laringoscopie ori la examinarea esofagului, întâi radiologic 
apoi esofagoscopic. 

Aceste examinări succesive sunt necesare fiindcă disfagia 
poate tine de d!ferite cauze cum ar fi: 

1. Afecţiuni ale cavităţii bucale: glosite acute, angina lui 
Gensoul-Loudwig etc. 

2. Afecţiuni ale vălului palatului ori a stâlpilor anteriori : 
ulceraţiuni sau afte ale a stâlpilor anteriori, abces al vălului 
palatului etc. 

3. Afecţiuni ale mezo-faringelui: 

a) Disfagii 1n cursul fenomenelor febrile acute cum sunt 
anginele, flegmoanele difuze etc. 

b) Disfagii în cursul afecţiunilor cronice cum ar fi faringite 
cronice, atrofice ori hipertrofice, tumori benigne, sifilis cicatricial 
etc. 

4. Afecţiuni ale hipofaringelui: 

a) Disfagii în cursul fenomenelor febrile acute: herpes 
laringian, flegmon faringo-laringian etc, 

b) Disfagii în cursul afecţiunilor cronice: actinomicoză, 

gomă sifilitică, cancer laringian, tuberculoză laringiană. 

5. Dis.fagii esofagiene: 

a) Disfagiile cari apar după traumatism în primele zile. 

b) Disfagiile cari apar după fenomene febrile acute. 

c) disfagiile cari ţin de altă cauză, 

Laringele poate fi deci sediul unor afecţiuni cari cauzează 
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în afară de alte simptome şi disfagia. Am văzut cum se corn~ 
portă ]aringele în timpul actului deglutiţiPi. Mişcarea de ascen­
siune a laringelui şi frecarea lui indirectă de pe planul dur a 1 
coloanei cervicale, recer o integritatea perfectă a mucoasei 
şi cartilagiilor laringine. Când integritatea aceasta recerută este 
compromi~ă va suferi şi actul de,glutiţiei şi ne vom afla in 
prezenţa unei disfagii laringiene. 

Printre numeroasele cauze cari pot cauza disfagii larin­
giene este şi tuberculoza, 

Etiologia. Tuberculoza poate prinde laringele in mod pri­
mitiv [cazuri fon~te rare) ori in mod secundar dela o tubercu~ 
loză pulmonară. Unii autori cum este Killian, suşţin că nu ar 
exista tuberculon:ă laringiană primitivă i alţii ca Freudenthal 
şi Mitchell susţin că tuberculoaza laringiană primitivă este frec~ 
ventă. Practic se întâlneşte imă numai o tuberculoză laringiană 
secundară, de acea autorul Kanooy a şi propus numirea de tu~ 
berculoză !ari ngo- tra cheală. 

Tuberculoza laringiană este socotită ca o complicaţie a 
tuberculozei pulmonare. Collet susţine că 1/3 din tuberculoza 
pulmonară este însoţită de tuberculoză laringiană. Alţi autori 
ca Schâffer cred că 97% din tuberculoza pulmonară este înso­
ţită de tuberculoză laringiană. 

Patogenit. Modul in care se poate inocula mucoasa !arin~ 
giană cu bacilul Koch poate fi : 

a) Secundar dela o tuberculoză pulmonară preexistentă. 

b) In mod clinic primitiv, ceeace vrea să spună că simp~ 
tomele laringiene premerg simptomele toracice. 

Patogenia tuberculozei laringiene secundară cunoaşte trei 
ipoteze, cari reprezintă cele trei căi posibile de inoculare a 
mucoasei laringiene: calea canaliculară sau directă prin interme­
diul sputei, calea sangvină şi calea limfalică. 

Trebuie să insistăm dela incEput asupra faptului că imă­
mânţarea infecţiei pe cale limfatică sau sangvină a mucoasei 
laringiene este greu de dovedit. In majoritatea covârşitoare a 



cazurilor sputa baciliferă care scaldă laringele constitue sursa 
de infecţie cea mai sigură. 

a) Calea canaliculară sau directă prin intermediul sputei. 
Bacilul este adus pe celea broncho·traheală prin intermediul 
sputei la nivelul mucoasei laringelui. Găsind acolo condiţiuni 
favorabile de fixare, determină leziuni tuberculoase. Bacilul 
pătrunde in mucoasă in urma unei leziuni a epiteliului mucoasei, 
sau prin canalul excretor al glandelor ori chiar prin mucoasa in­
tactă. Condiţiuni favorizante desvoltarii bacilului Koch sunt iri­
taţiunile mucoasei in urma exceselor vocale, acceselor de tuse, 
fumatul abuzul de alcool, procese inflamatorii acute sau cronice. 
Unii autori cred că afecţiunile foselor nasale ar favoriza inse­
mânţarea unei infecţii tuberculoase la nivelul laringelui. Astfel 
Moure descrie rinilele pseudo·alrofice cari ar forma prima etapă 
a evoluţiei bacilare in căile resphatorii superioare. 

b) Calea hematogenă este susţinută prih argumente isto· 
logice, constatându-se adesea in jurul vaselor leziuni bacilare. 

c) Calea limfatică este absolut excepţională. 

În sinteză localizarea leziunilor tuberculoase la nivelul 
laringelui recere; virulenta microbului, slăbirea rezistenţei or­
ganismului şi ca inocularea locală să se facă timp mai indelungat 
şi in mod repetat. 

Anafomo·patologic. Infecţiunea odată produsă la nivelul 
laringelui evolui_ază cu diferitele aspecte anatomo·patologice. 

După cum am amintit in introducere, când raportăm tu­
berculoza la laringe se aplică minunat principiul "tuberculoza 
iubeşte glnta". Acolo la nivelul corzilor vocale incep primele 
formaţiuni patalogice tuberculoase. Anatomo-patalogic micros­
copic cârnpul ne va arăta tabloul clasic al unei infecţiuni tuber· 
cu Joase: necroză, infiltraţie de limfocite şi celule subepiteliale 
precum şi prezenţa celulelor gigante. 

Microscopic leziunile pot fi: infiltrative, ulcerative ori 
necrotice. 

La nivelul corzilor vocale predomină leziunile ulcerative, 
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Leziunile infiltrative predomină la nivelul benzilor ventriculare. 

Aceste forme de leziuni pot coexista. 

În faza disfagică a unei laringite tuberculoase in urma 
unui examen laringoscopie vom vedea că infiltraţia disfagică 
este localizată în afară glotei pz mucoasa regiunei retro-ariteno· 
idiene şi pe semicirconferinţa epiglotei. 

LeziL-·ile întâlnite pot fi infiltrative, ulcerative, sau mixte. 
Infiltraţia r:..~·e asped roşu, Ea putând cuprir.de regiunea 
interarite:Didiană, epiglota, benzile ventriculare, plicile ariteno­
epiglotice l:au aritenoizii. Când epiglota este masiv infiltrată ea 
apare măr:tă de volum şi deformată. 

Infiltraţia aritenoizilor se traduce prin mărirea lor de vo­
lum mucoasa este intens roşie. Această infiltraţie este la 
nceput unilaterală, când imită aspectul unui edem gelatinos. 

Leziuni ulceroase le observăm mai ales la nivelul corzilor 
vocale dar se pol ~bserva şi pe epiglotă, mucoasa aritenoizilor 
ori pe plicele ariteno-epiglotice. 

Simptomatologie. Leziunile începând, după cum am mai 
sups, la nivelul glotei primele simptome vor fi: modificarea 
fonaţiei deci disfonie apoi tulburări de deglutiţie deci disfagie 
şi la sfârsit turburări respiratorii dispnea. 

Ne interesează in special simptomul disfagei acest simptom 
impresionant in evolut!a unei tuberculoze laringiene. Am defi­
nit inainte disfagia. 

Atâta vreme cât leziunile tuberculoase ulcerative sunt la 
nivelul glotei iar leziunile infiltrati ve la nivelul benzilor ven­
triculare şi a regiunii prearitenoidiene, nu se produc tulburări 
de deglutiţie. Când leziunile se extind cuprinzând marginile li­
bere ale epiglotei sau regiunea posterioară a aritenoizilor, atunci 
apare dhfagia. În stadiul dis[agiei deci, leziunile tuberculoase 
au părăsit glota şi s'au extins in jurul orificiului laringian superior. 

Explicaţia producerii disfagiei când leziunile au cuprins 
marginea liberă a epiglotei şi regiunea posterioară aritenoidiar,ă 
este mai mult de ordin mecanic. 
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Disiagia se produce la simpla deglutiţie şi când holul ali­
mzntar este absent. Acest fapt se explică, dupacum am arătat 
Ia deglutiţie prin lunecarea laringelui in sus pe planul dur cervi· 
cal şi apoi coborârea lui, ceeace implică o fricţiune mecanică 

intre peretele posterior faringo-laringian şi partea posterioară 
a aritenoizilor pe cari se află leziunile tuberculoase. 

Când intervine şi holul alimentar. al cărui traect spre a 
ajunge in esofag este peste laringe se inţelege că alunecarea 
lui peste epiglotă şi regiunea retroaritenoidiană va mări du­
rerea. 

Disfagia va avea loc când există fie infiltraţiuni, fie ul­
ceraţiuni. 

In cazul prezenţei ulceraţiunilor disfagia va fi extrem de 
dureroasă. 

Putem fi in faţa unei disfagii şi când regiunea retroari­
tenoidă este normală, dar găsim leziuni pe marginea liberă a 
epiglotei. 

Epiglota in momentul deglutiţiei acopere ca un capac ori­
ficiul superior laringian impiedecănd astfel pătrunderea bolului 
ali<nentar in laringe. In acest moment epiglota vine in contact 
cu peretele posterior al hipofaringelui, un părete dur fiind al­
cătuit din faţa anterioară a corpilor verlebrali. Frecându-se 
marginea liberă şi lezală a epiglotei de acest perete dur se va 
nc.~şte durerea. In caz de leziuni infiltrative durerea este mai 
mută şi in caz de leziuni ulcerative durerea este atroce. 

Disfagia poate fi cauzatâ şi de prezenţa unor leziuni ul­
cerative retrocricoidiene sau la nivelul gurei esofagului. 

Această disfagie tuberculoasă e dela sine înţeles că varia· 
ză ca intensitate. Ea se instalează de obiceiu la mai multe lu­
ni după inceputul tuberculozei laringiene şi este extrem de 
neplăcută. 

Din cauz:1 disfagiei bolnavul va a vea teamă să facă simpla 
d~glutiţie nec~sară inghiţirii salivei proprii şi astfel va prezenta 
simplo:ne de ~ialoree. In atari condiţi ni alimentaţia este aproape 



imposibilă de unde rezultă înaniţia şi caşexia, factori cari ag­
ravează foarte serios prognosticul boalei, căci nu numai că 
supra alimentatia este impiedecată dar chiar şi simpla nutriţie 
esle compromisă intr'o boală cum este tuberculoza unde trata­
mentul igiP.no-dietetic este de o importanţă capitală. 

Disfagia laringitei tuberculoase este extrem de dureroasă 
de unde şi numirea ce i se dă uneori de oddinofagie. Aceste 
dureri cari survin la degl utitie iradiază şi in regiunile vecine 
mai ales in spre urechi şi inspre dinţi. 



Tratamentu1lariagitei tubarculoase. 

Spre a putea privi mai bine locul ce~l ocupă metoda al~ 
coolizării nervului laringeu superior în disfagiile tuberculoase, 
cred necesar a da câteva noţiuni generale asupra tratamentului 
laringitei tubercbloase. 

Terapeutică actuală adresată unei afecţiuni atăt de rebele 
şi dureroase este incă foarte polimorfă, uneori curălivă şi foarte 
adesea paliativă. 

In linii generale trei sunt marile motode de tratament: 
general, regional şi local. 

Conduita terapeutică. Colaborarea laringologistului şi a fti~ 
ziologului este indispensabilă. Eforturile lor conjugate sunt im~ 
portante adesori contra unei complicaţii a carei tratament este 
dificil prin mişcările fonatorii ale laringelui şi prin reinfecţia 
constantă prin expectoraţie. 

Tratamentul general. Ascoiaţia obişnuită a tubercolozei 
pulmonare cu laringită ne indică tratarea afecţiunei primitive, 
căci vindecare acesteia aduce cu sine vindecarea leziunilor la~ 
ringiene. Se face apel la igiena generală la repaus, la alimen­
taţia substanţială, şi la cura climaterică. 

Sărurile de aur şi vaccinurile. Chestiunea trebuie bine pusă 
la punct arătând avvntagHle ori desavantagiile acestei metode 
pentru laringe. 

Reiativ la utilizarea sărurilor de aur unii autori cred că 
mucoasa laringiană sufere în mod defavorabil efectele ei şi deci 
le contraindică. Din contra alţii autori în concluziile lor sunt 
în favoarea auro-terapiei. 



18 

In ceeace priveşte antigenul metilic unii autorii ii atribue 
câteva ameliorări, ori se ştie că această medicatie este extrem 
de puţin utilizată in formele obişnuite. Nu se poate totuşi con­
testa de exemplu vaccinul lui Vaudramer, antigen ce poate 

ameliora starea generală. 

Tratamentul local medical. Regula generală de imobilizare 
a organului atins de tuberculoză trebuie şi aci realizată ca şi 
la alte organe. Se indică deci o cură de repaus vocal absolut. 

Pot fi utile inslilaţiile laringo-traheale. Se prescrie oleu 
gomenolat 5-20o/o, oleu creosotat 2°/o, ce se injectează pe 
căile naturaie. Rosenthal sfătueşte introducerea lor printr'o 
traheo-fistuliza ţie. 

Inhalaţii le laringiene cu mb1>tenţe bahandce uşor an tiE( p­
lice pot fi utile. La fel pulverizaţiile intralaringiene cu wluţie 
de acid fenic 1/1000 dau rezultate bune. 

Badijonarile laringiene făcute cu o soluţie de oleu men­
tolat 1% sau olei fenicat 1% se pot face .cu multă atenţie şi 

dupâ o anestezie locală prealabilă fie cu acid tricloracetic (Ba­
nain), fie cu acid lactic 10/190 (Heryng). Badijonările intrala­
ringiene se aplică numai in cazuri de ulceraţii superficiale. 

Helioterapia intralaringiană poate fi naturală, când utili­
zăm razele ultraviolete ale soarelui, sau artificială când utili· 
zăm razele ultraviolete produse de aparate speciale. Reflectarea 
acestor raze se face cu ajutorul oglinzilor laringiene metalice 
de nikel, cari produc alterarea minimă cantitativă şi calitativă 
a razelor ultraviolete. 

Tratamentul regional tinde la înlăturarea seplicilăţii nor­
male a cavilăţilor rino-buco-faringiene vizând igiena cavităţii 
bucale; gargarisme antiseptice pentru buco-faringe; picături în 
nas cu oleu gomenolat 1°/o pentru rino-Earinge. 



Tratamentul disfagiei cau~ata 
de lariogita tuberculoasa. 

Am expus mai sus metodele utilizate ca tratament etiolo­
gie în tuberculoza laringiană. Aceste metode nu vizează in 
mod direct simptomul cel mai esenţial şi mai supărător al la­
ringitei: disfagia. Pentru combaterea durerilor laringitei tuber­
culoase ne stau la îndemână o mulţime de mijloace cari apli· 
cate cu oarecara pricepere dau rezultate mulţumitoare, Se in­
ţelege că toate aceste metode rămân o medicaţie tarapeutică 
simptomatică făcâad să se amelioreze sau să dispară durerea, 
însă ne influenţând prea mult boala. Este necesar din această 
cauză complectarea acestui tratament simplomntic cu tratamen• 
tul general al tuberculozei. 

Avem la dispoziţia noastră trei procedee ce le putem 
aplica în tratamentul disfagiei tuberculoase: 1, Tratamentul me· 
dicamentos: 2. tratamentul fizio-terapie; 3. tratamentul operator. 

Tratamentul medicamenfos. Acest tratament cunoaşte in· 
suflaţii sau pulverizaţii de lichide sau pudre anesteziante în 
interiorul laringelui. 

Medicul poate executa de două ori pe zi pu1verizaţii cu 
aparatul lui Lucas-Championil~re cu soluţia următoare: Rp. 
Acid fenic 1 gr. ; Clorhidrat de cocaină 0,50 gr. ; glicerină 25,0 
gr,; apă distilată 300 gr. 

Inainte cu 5-10 minute de fiecare masă medicul poate 
executa pulveriza ţii cu soluţii de cocaină 1% sau cu soluţii de 
pantocaină 20fo. O pulvere foarte bună ar fi următoarea: Rp. 
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Clorbidrat de coaină 0,02 clgr.; clorhidral de morfină 0,01 
ctgr.; lactază 0,10 ctgr.; gumă arabică 0,30 clgr. pentru un 

pachet. 

Bolnavul insuşi îşi poate aplica aceste pulveri anestezi­
ante aspirând prin intermediul unui simplu tub din pulberea 
prescrisă şi aflată pe o farfurioară. Altă metodă utilizată de 
bolnav însuşi este acea prin intermediul tubului laringian Le­
duc-Escat, în formă de pipă ce se încarcă cu pulberea medi­
camentoasă. Tubul se introduce in gură cu vârful întors inspre 
laringe si buzele bine strânse in jurul tubului. Bolnavul face o 
inspiraţie bruscă datorită căreia pulberea este proectată in la­
ringe, Pentru ca pulberea să circule uşor în tub trebuie ca tu­
bul să fie foarte bine uscat. 

Alimentaţia bolnavului trebuie de aproaqe aupraveghiată. 
Ea va consta din alimente moi şi mai ales din lichide, căutând 
să prescriem o alimentaţie câi mai reconstiluanlă. Bolnavul să 
mănânce cu corpul aplecat înainte sau mai bine să-I obişnuim 
să-şi tragă laringele inainte imbrăţişându-1 cu ajutorul mânii 
stângi spre a îndepărta laringele de coloana vertebrală in tim­
pul deglutiţiei. 

Metodele fizice utilizate in tratamentul dîsfagiei au dat re­
zultate bune dar nu pot fi la dispoziţia oricarui practician. 

Electroanalgezia laringeului superior este o metodâ de 
dată mai recentă şi constă în ionizarea iodată a nervului. Ane· 
stezia nervului se obţine in decursul unei singure şedinţe, care 
durează numa( 10 minute. G. Canuyt recomandă procedeul foarte 
călduros. 

Radioterapia nu a dat rezultate sigure când a fost apli­
cată ca metodă primură, rezultatele au fost mai bune când 
metoda a fost aplic:~tă .consecuti galvanocauterizării. Acelaşi 
lucru se poate spune şi despre restul metodelor fizice. Ar in· 
semna să depăşesc prea mult cadrele acestei teze ocupându-mă 
în detalii de fiecare metodă. 



Metode Chirurgicale) 

Voi trata in grupul acestor metode şi galvanocauterizare. 
Galvanocauterizarea era utilizată mult mai frecvent inainte, azi 
a inceput să fie părăsită. Vom aplica această metodă în for· 
mele de laringită cu ulceraţii mici şi superficiale. Metoda va 
fi urmată de fizioterapi locală. 

Metodele chirurgicale propriu zise caută să obţină o ame­
liorare a durerii prin insensibilizarea nervului laringeu superior, 
nerv sensativ al laringelui. Două procedee stau Ia dispoziţia 

chirurgul ui pentru obţinerea acestui lucru: fie secţionarea chi­
rurgicală a nervului preconizată de Avelis, fie anestezierea 
nervului prin diferite injecţii perineurale. 

Vom recurge la secţionarea nervului laringeu superior 
numai in cazurile grave la care am epuizat toate metodele de 
tratament. Această metodă după cum arată Moulonguet mai 
ales când este executată bilateral are consecinţe grave produ­
când alterarea reflexului de deglutiţie bolnavul ne mai putând 
executa corect mişcările de înghiţire şi socumbă de cele mai multe 
ori în pneumonie de deglutiţie. 

Alcolizarea laringelui superior este o metodă ce se exe­
cută cu scopul de a calma durerile cauzate de laringitele tu­
berculouse obţinând <~cest rezultat printr'o s<:cţiune fiziologică 
a laringeului superior provocată de alcoolul iejectat perineural. 

Se ştie din terapeutică că injeclând anumite substar1ţe 
perineural se obţine o secţiune fiziologică a nervului respectiv. 
Acest principiu cunoscut de mai mult timp in neurologie a fost 
utilizat in tratamentul nevralgiilor faciale şi nevralgiile trige-
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menului Din această metodă !.'au inspirat laringologii pre-
. • d tru combaterea disfagiilar injecţiile perinc urale comzan pen c • 

cu alcool şi cocaină. Injecţiile cu novocaină au fost precomzate 
de Schlosser iar cele cu alcool de Lewy. 

In privinţa abordării nervului trebuie remarcat că toţi 
autorii recomandă abordarea lui în regiunea cuprinsă între 
cornul mare al osului hioid şi marginea superioară a cartila. 
giului tiroid, la locul unde nervul încrucişază cornul osului 
hioid. La acest nivel nervul repauzează pe membrana tirohioi­
diană fiind acoperit de muşchiul tirohioidian. In această regi­
une nervul este îndepărtat de artera şi vena laringiană supe­
rioară aşa că abordarea lui este usşoară şi lipsită de riscuri. 

Există două tehnici pentru acordarea nervului laringcu 
superior: o tehnică dire dă şi alta în directă. Tehnica directă a 
fost preconizată de Frey şi Valentin constând în abordarea di­
rectă a nervului. Tehnica indirectă preconizată de Boncour 
constă in inţeparea tegurnentelor pe linia mediană, această me­
todă este avantagioasă pentrucă se execută deodată anestezierea 
ambilor laringei superiori. 

Hojer şi Hunter propun alcoolizarea nervului in foseta 
piriformă sau plica nervului larinJ1eu. Această metodă nu s'a 
încetăţenit in practica zilnică fiind o metodă migăloasă şi 
greoaie. 

Inainte de a incepe operaţia vom badijona pielea regiunii 
cu tinctură de iod. Bolnavul este aşezat pe scaun cu capul ple­
cat inapoi, Boncour recomandă o poziţie orizontală cu capul in 
extensie. Anestezierea nervului se face in mod curent cu al­
cool şi cocaină. Aproape fiecare autor are o compoziţie pro­
prie ce o injectează perineural. In Clinica O. R. L. din Cluj 
se practică la început o injecţie perineurală cu o soluţie de 
cocaină 1 Ofo a-2 cmc. apoi se injectează 2 cmc. alcool soo. Voi 
reda câteva din principalele recele utilizate pentru anestezie­
rea nervului: Sorensen preconizează următoarea soluţie: co­
caină 0,2 gr. morfină 0,05 gr. chinină 0,5 gr, 50 cmc alcool 
80 Ofo, P. Boncour recomandă o soluţie de novocaină în alcool 



23 

80° şi incălzită la 45°, Canuy pretinde că injecţiile cu alcool 
sunl periculoase preferând novocaina. Din cazurile clinicei. 0 
R. L. din Cluj nu am putut găsi nici un accident cât de ne, 
ânsemnat cauzat de injecţiile perineurale cu alcool deşi această 
metodă să practică curent. 

Procedeul Boncour. Fiind un procedeu sigur este foarte 
des utilizat în practica zilnică. Acest procedeu utilizează tech­
nica indirectă pentru abordarea nervului. Ca punct de reper 
in acest procedeu se utilizează marginea superioară a cartila, 
jului tiroid, se palpează această margine şi la nivelul liniei me­
diane la 1

/2 cm. deasupra marginei superioare a cartilajului se 
introduce vertical acul siringii la o adâncime de 1(2 cm, până ce 
acul este oprit de membrana tirohioidiană. Ajunşi la acest prim 
punct de reper shcirnbăm direcţia acului imprimându-i o di­
recţie orizontală înapoi şi înafară, direcţie paralelă cu marginea 
superioară a cartilajului. Cam la 2 cm. dela acest nivel se gă­
seşte nervul pe care când îl atingem produce o durere vie ce 
iradiază in ureche, durere caracteristică atingerii acestui nerv. 

Acestă metodă se practică asupra bolnavuluî aşezat in 
poziţe orizontală şi are a vantagiul că permite anesteziere am­
bilor nervi fără să se scoată anul din ţesuturi. 

Procedeul Frey Valentin. Această metodă utilizează pentru 
anestezierea nervului tehnica directă de abordare a laringeului 
superior. 

Se reperează cu indexul mânei drepte cornul mare al osu, 
lui hioid şi unghiul postero· superior al cartilajului tiroid. Pentru 
a evidenţia mai bine aceste formaţiuni anatomice inpingem cu 
mâna stângă laringele spre partea în care operăm. La luber­
culoşii caşectici aceste puncte de reper sunt bine vizibile chiar 
fără această manevră. Odată reperate aceste puncte la mijlocul 
liniei care le uneşte infigem acul siringei imprimându-i diferite 
mişcări până atingem nervul, moment în care bolnavul semra­
lează durerea caracteristică atingerii acestui nerv. 

De preferinţă in practica zilnică se utilizează acest pro­
cedeu sau procedeul Boncour. În Clinica O. R. L. din Cluj se 
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utilizează ultimul procedeu intrucât abordarea nervului pe cale 
- directe este mult mai uşoară. În cazurile când bolnavul este 

foarte emaciat să poate inlâmpla ca indexul care explorează 
regiunea să atingă nervul şi să producă bolnavului otalgii, vom 
nota aeest loc şi vom injecta solutia direct aoolo. 

Canuyt recomandă o metodă bazată tot pe tehnica directă. 

Operatorul se plasează intotdeauna in partea in care vrea 
să intervină. Bolnavul este culcat cu capul în iperextensiune· 
Indexul mânei stângi paplează cornul mare al osului hioid prin­
dem apoi cornul mare intre index şi police fixăm apoi osul cu 
mâna dreaptă. Introducem siringa către cornul mare al osului 
traversând pielea ţesutul celular, pielos, fascia cervicală super­
ficială întâlnind cornul osului imediat sub piele. Când am ajuns 
la acest punct îndreptăm siringa foarte uşor in jos şi înafară şi 

inapoi alunecând asupra cornului osului mare nervul găsindu-se 
la 1-2 mm. dela acest punct de reper ~ăsindu-se la marginea 
posterioară a membranei tirohioidiene întărită la a acest nivel 
de ligamentul tirohioidian lateral. Canuyt afirmă că injecţiile cu 
alcool sunt perieuloase, injectând dupa 5 cmc. novocaină. 

Chiary a recomandat şi el o metodă bazată tot pe tehnica 
directă de abordare a nervului laringeu. Tehnica acestei metode 
nu este mult diferită de a celor precedente şi nici nu se utili­
zează aşa că nu voi insista asupra ei. 

Rezultatele alcoolizarii nervului laringeu superior. 

Rezultatelei acestei insensibilizări cu alcool sunt destul de 
bune anestezierea laringelui incepe deje Ia 5 minute după in­
jecţie. Durata insensibilitării laringelui este foarte variabilă pu­
tând dura dela 5 ore la 7-15 zile. Cazurile de anestezie cu 
eficacitate scurtă nu conslitue un desavantaj care să ne facă 
să renunţăm la această preţioasă metoă întrucât interver.ţia 
poate fi repetată ori de câte ori este nevoie fiind o intervenţie 
simplă şi fără riscuri. Multe din aceste caruri de insucces pot 
fi datorite unei greşeli de executie aşa că Ia o nouă intervenţie 
anestezia poate să se producă. Incontesabil că există cazuri de 
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insuccese cari se observă pe lângă o tehnică şi execuţie per· 
fectă, În aceste cazuri in să ne rărr ân la dispoziţie alte metode 
de tratament cari dacă se arată ineficace ne vor obliga să re· 
curgem la secţionarea chirurgicală a nervului. 

Anestezia obţinută prin aceste metode este totală şi este 
cea mai lungă exceptând insensibilitatea obţinută prin secţia· 
narea nervului lariogeu, metodă care este intovărăşită de grave 
consecinţe. Rezultatele in multe cazuri sunt foarte frumoase şi 
disfagia dispare imediat repausul şi liniştea bolnavului sunt ast· 
fel asigurate bolnavul se poat alimenta obţinând astfel din nou 
avantajul uneia dintre cele mai valoroase metode de tratament 
a tuberculozei, supralimentaţia. Operatia va fi executată din 
nou imediat ce efectul anesteziant al injecţiei a dispărut. 

Accidentele intervenţiei . 

. Intervenţia fiind ca execuţie aproape identică cu o IDJeC· 
ţie complicaţiiele şi accidentele vor fi foarte asemănătoare cu 
acelea observate in urma unei injecţii adăugându-se in plus 
riscurile ce rezultă din anatomia regiunei in care intervenim, 
Accidentele se pot clasifica in accidente ce rezultă din: 1. Ne· 
respectarea regulelor de asepsie. - 2. Accidente datorite teh­
nicei greşite; şi 3, Accidente datorite substanţei injectate. 

Accidente datorite tehnicei greşite, Practicând metoda 
după o tehnică greşită putem cauza: 1. lnţeparea şi lezarea 
vaselor laringiene. 2. Lezaraa şi perforarea membranei tirohio· 
idiene şi injectarea soluţiei în plica aritenoepiglotică. Totdea· 
una vom controla siringa ca să vedem dacă nu am pătruns in 
vre-o arteră sau vre-o vână evitând astfel acest accident al 
metodei. Injectarea soluţiei în plica aritenoepiglotică se dato· 
reşte faptului că incepătorii nu ştiu că nervul este situat su· 
perfida! şi pătrund prea adânc in ţesuturi, Injectarea soluţiei 
în această regiune produce un edem local care la rândul iui 
va cauza o dispnee de intensitate diferită putând duce uneori 
chiar la sufocarea bolnavului. Acest accident este cauza care 
face pe mulţi autori să renunţe la tratamentul disfagiei din 
laringita tuberculoasa prin alcoolizarea nervului laringeu supe· 
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rior. Nu trebuie să uităm că orice metodă ori cât de simplă at· 
fi dacă este executată in mod greşit poate produce accidente 

foarte grave. 

Accidente datorite substanţei injectate. Accidentele dato 
rite substanţei injectate survin foarte rar întrucât alcoolul este 

0 substanţă inofensivă iar eccaina se utilizează in cantităţi mici 

cari nu pot cauza accidente grave. 

Accidentele datorite nerespeclării"regulelor de ase:rsie sunt 
destul de regre~abile având în vedere regiunea în care am 
intervenit aceste accidente survin destul de rar. 

Insuccesele operafiunei pot fi datorite faptului că injecţia 
nu a atins nervul in acest caz putem rC'peta injecţia a doua zi. 
In unele cazuri injecţia deşi atinge nervul anestezia nu are loc, 
uneori această neproducere a anesteziei este datorită nevritei 
nervului laringeu superior. 

Indicaţiile metodei. Metoda este indicată în toate cazurile 
de disfagii tuberculoase cari nu cedează la tratamentul medi~ 
camentos sau in cazul când tratamentul medicamentos nu se 
poate aplica. 

Contraindicaţiile metodei nu sunt absolute întrucât metoda 
nu produce nici un şoc traumatic putând fi tolerată de un or­
ganism oricât de debilitat. 

O contraindicaţie care survine destul de rar este nevrita 
nervului laringian, alcoolizarea in acest ca nu are nici un efect 
aşa că aplicarea metodei nu are nici un rost. 

Extinderea procesului tuberculos la faringe deasemenea 
constitue o contraindicaţie a metodei întrucât inervaţia farin~ 
gelui este deosebită de inervaţia laringelui. Efectul obţinut in 
acest caz ar fi aproape nul. 

Avantagiile metodei. Tratamentul medical utilizând pulve­
rizări de cocaină in laringe poate determina dacă este între~ 
buinţată timp îndelungat după cum este cazul obişnuinţă şi în 
cele din urmă intoxicaţie cocainică ducând la emacierea bolna­
vului, lucrul care nu este de dorit in nici o afecţiune tuber-
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culoasă. Cocilinizarea trebue executată inaintea fiecărei mese 
fiind destul de desagreabil pentru bolnav. Durerile sunt calmate 
prin metoda medicală pentru o periodă scurtă apărănd în inter­
valul dintre mese obligând bolnavul să şi facă noi cocainizări 
ale laringelui. Metoda alcoolizării are marele avantaj de a fi o 
metodă simplă producând o anastezie bună şi de lungă durată 
aşa că este preferabilă metodei medicale. Un avantaj al aces· 
tei metode in viaţa practică este instrumentarul redus şi simplu 
ce·l necesită această intervenţie fiind astfel la îndemână ori­
cărui practician putând fi executată chiar de nespecialişti. După 
cum am văzut şi alte metode de anesteziere ale laringelui sunt 
utilizate însă necesită un instrumentar mai complicat care poate 
fi la dispoziţia .clinicelor, rezultatele da te de aceste metode 
nu sunt în nici un caz superioare alcoolizării. 



Cazuri clinice. 

Aceste cazuri sunt luate dela Santoriul Clinicilor din 
Cluj, iar metoda alcoolizării a fost praclicalâ de Dl. Dr. Ma. 
gyari dela Clinica O. R. L. pin Cluj. 

M. O. de 25 de ani invţător sufere de 5 ani de tubercu­
loază pulmonară formă cavitară. De 2 ani este reguşit, iar de 
3 săptămâni prezintă disfagie, se recomadă calmarea durerilor 
cu cocaină şi morfină. In ultimele zile simptomul se agravează 
aşa de mult, încât bolnavul nu mai poate înghiţi, La examenul 
laringoscopie se constată: o infiltraţie masivă şi ulceraţiuni 
marginale ale epiglotei. Se practică alcoolizarea nervului larin­
geu superior stâng, disfagia dispare, şi se repetă peste 2 luni 

L. A. 30 de ani, casnică. Suferă de tuberculoză fibro· 
cazeoasă cu excavaţii multiple. De 2 luni prezintă dureri la 
deglutiţie, pentru calmarea lor se prescriu pulverizări de co· 
caină. La examenul laringologie se constată o infiltraţie masivă 
a epiglotei şi a aritonizilor. Se practică alcoolizare bilaterială, 

peste 2 zile este nevoie să repete la stânga. 

S. V. 32 de ani, preot. Este bolnav de tuberculoză infil­
trativă diseminată dureri la înghiţire ce datează de 10 zile. 
Aceste dureri nu se calmeazâ cu cocaină şi radioterapie. La 
examenul laringologie se constată infiltraţie masivă cu ulcera· 
ţiuni superficiale ale epiglotei şi aritenoizilor mai accentuată la 
dreapta. Se practică alcoolizare, efectul însă durează numai 
câteva oare, aşa că este necesar să se rc-pete tot Ia două zile. 

B. I. 40 de ani, plugar. Bolnav de 6 luni de tuberculoză 
nodulară diseminată, Prezintă de o săptămână dureri Ia inghi-
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~· e durerea iiind mai intensă la dreapta. La examenul larin-
~tr ' t V 1 ~· . . 1 gologic se consta a u cera~tum man a e epiglotei şi benzilor 
ventriculare, infillratia regiunii aritenoidiene. Se execută al­
coolizarea laringeului superior drept cu rezultat bun. Efectul 
ţine 15 zile. 

M. E. 23 ani, student. Bolnav de 3 ani de tuberculoză 
fibrocazioasă cu caverne bilaterele. De 2 săptămăni prezintă 
disfagie, se prescriu calmante. La examenul laringologie se ob­
servă: }eziuni infiltratrve ale comisurei posterioare, ulceraţiuni 
superficiale ale marginei epiglotei. Se practica alcoolizare bi-

- laterală cu rezultat bun. Injecţia se repetă peste o săptămână, 
însă numai în partea stângă. 

', 



Coocfu~iuoi. 

1. Disfagia este simptomul care arată o turburare in deg­
lutiţie caracterizată subiectiv printr'o senzaţie de dificultate 
anormală, sau o durere veritabilă ce survine în momentul in· 
ghiţirei. 

2. Disfagiile pot fi provocate de afecţiuni foarte diferite 
ale organelor cavităţii rino-buco faringiene. Un mare procent 
sunt disfagii laringiene de natură tuberculoasă. Aceste disfagii 
apar când leziunile tuberculoase au părăsit glota şi s'au extins 
in jurul orificiului Jaringian superior. 

3. Alcoolizarea nervului laringeu superior este o metodă 
chirurgicală ce se execută cu scopul de a calma durerile cau­
zate de laringita tuberculoasă. Se obţine acest rezultat printr'o 
sectiune fiziologică a laringeului superior provocată de alcoolul 
injectat perineural. 

4. Ab::>rdarea nervului laringeu superior pentu alcoolizare se 
face !ie după tehnici directe, fie după tehnici indirecte. Metoda 
este uşoară şi necesită un instrumentar simplu. 

5. Alcoolizarea nervului laringeu superior produce o anes­
tezie ce variază dela câteva ore la 15 zile. 

6. Această metodă trebuie combinată cu tratamentul ge­
neral antituberculos. 

7. Alcoolizarea nervului sensitiv al laringelui, este in­
dicată in toate cazurile de disfagie laringiană în care trata­
mentul medicamentos nu a dat rezultate. 
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