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EXAMINAREA CLINICA iN O.R.L.

in specialitatea O.R.L. examenul medical se desfisoari, in general, dupa un plan ce poate fi
sistematizat astfel:

* Anamneza sau interogatoriul
* Examenul de specialitate

* Examenul clinic general

* Examinarile de laborator

Examenul de specialitate O.R.L. : este constituit pentru toate organele specialititii din:

1. Examenul subiectiv: este acea parte a anamnezei ce se refera la organul examinat si
cuprinde in special sindroamele specifice organului, modul lor de instalare, evolutie, tratamente
anterioare.

2. Examenul obiectiv (fizic) este constituit din 3 etape:

a) Inspectia: constd in examinarea cu ochiul liber, in lumind naturald, a zonelor
superficiale corespunzitoare organului examinat. Se pot observa modificari de:
forma, marime, volum, raporturi, numar, suprafata, culoare, mobilitate spontana,
elemente patologice diverse (corpi straini), modificari care trebuie apreciate si
masurate cu centimetrul.

b) Palpatia: completeaza inspectia cu date despre: consistentd, mobilitate, forma,
sensibilitate, temperatura, modificari de repere palpatorice, elemente palpatorice
anormale (crepitatii, mobilitate anormala).

¢) Examenul endocavitar: examen specific specialitatii O.R.L. datorita ca toate
organele sunt cavititi; necesita cunoasterea tehnicii, folosirea corecta a luminii si o
manualitate ce se obtine prin exercitiu. Necesitd de asemenea o sursd de lumina,
specul sau oglinzi speciale, uneori instrumente specializate.



Sursele de lumindg folosite sunt diverse. Consideram ca oglinda frontala este cel mai usor de
folosit. Are o serie de avantaje: axul luminos si cel al privirii examinatorului se suprapun, medicul
are libertate de miscare. Fotoforul, lampa Clar sau alte mijloace de examinare au fiecare
dezavantaje. Unele instrumente au posibilitatea de iluminare directa a cavititii examinate,
procedeu utilizat mai ales pentru manevrele endoscopice. Microscopul operator este un mijloc
excelent de examinare, mireste imaginea intre 5x — 50x, se foloseste in completarea celorlalte
metode.

Oglinda frontala reflecta lumina unui bec electric de 100 - 150W situat, dupa scoala
romaneasca, in dreptul urechii stingi a pacientului. Spotul luminos care are dimensiuni in functie
de distanta intre medic si bolnav, este orientat inspre regiunea de examinat. Medicul priveste cu
ochiul drept prin orificiul oglinzii frontale. Incepitorii au greutiti cu asezarea si reglarea corecta
a oglinzii. Ei trebuie sa-si aseze, mai intii, oglinda in dreptul ochiului s§i apoi sa deplaseze oglinda
propriu-zisa din articulatia ei distala.

Fig. 1 — Oglinda frontala Fig. 2 — Lampa Clar Fig. 3 - Fotoforul

La examenul O.R.L. medicul si bolnavul sunt asezati fati in fati, scaunul bolnavului avand
spatar rabatabil. Copilul mic este imobilizat in bratele unui ajutor care incruciseaza picioarele
peste picioarele copilului, ii inconjoara toracele si mainile cu mana stinga iar cu dreapta pe
fruntea copilului, apasa capul acestuia pe stern. Uneori este utild invelirea copilului intr-un
cearsaf, iar capul copilului poate fi imobilizat mai bine de citre un al doilea ajutor, cu 0 mana pe
frunte si cealalta la ceafa sau de o parte si de alta a capului.

3. Examenul functional: investigheaza functiile organelor din sfera O.R.L. Uneori se poate
face cu usurinta, alteori este necesara o aparatura si o instruire de supraspecialitate.

4. Examinadrile de laborator speciale pentru organul examinat sunt reprezentate in general de
examenul radiologic si bacteriologic.

Examenul clinic general este indispensabil. Deseori cauza sau efectele afectiunii O.R.L. se
descopera la examenul general. La fel, corelatiile intre patologia O.R.L. si patologia altor
specialitati sunt frecvente.



Examindrile de laborator sunt necesare si in specialitatea O.R.L. : analizele curente,
examinarile pentru bilantul aparatului circulator, renal, digestiv, respirator, metabolism.

RINOLOGIA
(EXAMENUL NASULUI, FOSELOR NAZALE SI A SINUSURILOR PARANAZALRE)

I. EXAMENUL SUBIECTIV, anamneza sau interogatoriul va pune in evidenta sindroamele
rinologice.

a) Sindromul obstructiv, manifestat prin jena in respiratia nazala, respitatie bucali, anosmie si
voce nazonata.

b) Sindromul senzitiv, cu dureri la nivelul piramidei, a proiectiei superficiale a sinusurilor
anterioare ale fetei sau la baza craniului, in cazul sinusurilor posterioare. Durerile pot iradia in
diferite alte regiuni: timpla, ceafa, orbita, dinti. Bolnavii mai pot acuza hiperestezie (cand aerul
mai rece determinii senzatii neplicute in fose sau chiar durere), sau anestezie, cand se creaza
impresia subiectiva de obstructie nazala, desi fosele sunt permeabile, dar aerul nu este simtit de
subiect.

¢) Sindromul secretor, bolnavul poate acuza rinoree seroasa (alergie sau inflamatii virale),
mucoasa (inflamatii cronice), mucopurulentd (cea mai frecventda), sanghinolentd (tumori,
inflamatii), crustoasa (ozena) sau rinolicvoree (LCR scurs prin fistule congenitale sau traumatice).

d) Sindromul senzorial, consta in tulburiri ale simtului olfactiv. Pot fi cantitative: hiposmia si
anosmia (respiratorie in obstructia nazald, nervoasa in nevrite), hiperosmia (mai rara), sau
calitative: parosmia (perceperea unui miros inexistent sau denaturat, la gravide, epileptici,
isterici) si cacosmia (perceperea unui miros urat ce nu provine din exterior, subiectiva la cei cu
sinuzite cronice si obiectiva la ozenosi).

e) Sindromul vascular, congestie in inflamatiile acute, cronice, stazi; anemie dupa aplicarea de

vasoconstrictoare. Epistaxisul, care se manifesta, ca o scurgere de singe pe orificiile narinare,
uneori numai prin faringe, de unde singele poate fi scuipat, inghitit sau aspirat.

II. EXAMENUL OBIECTIV




1. Inspectia se adreseaza atat piramidei nazale cat si fetei in general. Se inspecteaza regiunea
atat in repaos cat si cerand bolnavului sa execute anumite miscari cu muschii mimicii, pentru a
depista o paralizie faciala (sa se incrunte, sa ridice sprancenele, sa strianga pleoapele, sa arate
dintii, sa fluiere, sa-si umfle obrajii). Piramida nazali poate avea forme diferite in raport de sex,
rasa dar vom considera malformatii acele modificari care au un aspect inestetic: deviatii laterale,
nasul in sa, nasul coroiat excesiv, defecte tegumentare. Cele mai multe afectiuni intalnite la nivelul
piramidei sunt cele dermatologice.

Fig. 4 — Examinarea nervului facial (VII)

2. Palparea : se palpeaza regiunea cu delicatete, pe rand pentru fiecare parte. La nivelul
piramidei se poate palpa o deformare posttraumatica , durere in punct fix, crepitatii gazoase in
emfizemul subcutanat sau crepitatii osoase in fracturi. Mobilitatea anormala a piramidei in
jumatatea sa superioara este semn sigur de fractura.

Proiectia superficiala a sinusurilor fetei poate deveni dureroasa la palpare in caz de sinuzita
acutid. Fiecare dintre sinusurile anterioare are puncte palpatorii de electie, unde durerea
provocata este maxima. Astfel, sinusul frontal se palpeaza la nivelul unghiului supero-intern al
orbitei si secundar la nivelul incizurii supraorbitare (1a unirea treimii interne cu treimea mijlocie
a rebordului orbitar superior).

Celulele etmoidale anterioare se palpeaza in unghiul intern al orbitei iar pentru sinusul
maxilar sunt doud puncte: fosa canina (depresiunea situata imediat inapoia bosei canine, ce
corespunde radacinii caninului superior) si orificiul infraorbitar (1a aproximativ 5 mm. sub
mijlocul rebordului orbitar inferior).

Tumorile sinusurilor pot provoca deformairi ce se palpeaza ca senzatie de duritate.



Sl = Fig. 5 — Sinusurile anterioare ale fetei

Este utila cercetarea sensibilitatii cutanate la nivelul fetei, care se face cu ajutorul unei
scame de vata ce se plimba pe tegument, cerand bolnavului (care are ochii inchisi) sa spuna ori
de cate ori simte vata si sa facd comparatii intre puncte simetrice dreapta-stinga. Hipoestezia
sau anestezia tegumentara poate fi determinata de afectiuni neurologice sau O.R.L., tumori de
sinusuri, tumori ale rinofaringelui extinse in endocraniu, tumori ale unghiului ponto-cerebelos.

1. Examenul endocavitar :

a) Narinoscopia este metoda prin care se examineaza vestibulul nazal. Acesta este partea
cea mai anterioara si inferioara a foselor nazale si este captusit cu tegument care prezinta fire
de par (vibrise) si glande sebacee.

Fig. 6 — Tehnica narinoscopiei
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Tehnica: se proiecteaza lumina oglinzii frontale la nivelul orificiilor narinare (narinelor),
mana medicului se sprijini cu 4 degete pe fruntea bolnavului, iar policele ridica varful
piramidei nazale. Se observi astfel vestibulul nazal care comunici larg cu fosele nazale. in mod
patologic putem vedea: atrezie (congenitald) sau stenozdi (dobandita de obicei posttraumatic),
corpi straini, secretii nazale, afectiuni dermatologice (foliculita, furunculi, eczeme, tumori),
deviatia portiunii cartilaginoase a septului nazal.

b) Rinoscopia anterioara examineaza cavititile foselor nazale.

Fosa nazala este o cavitate aplatizata in plan sagital. Peretele intern, septul nazal, este
rareori plan si median, prezinta in partea antero-inferioara o zona bogat vascularizata, cu vase
superficiala si fragile, pata vasculara Kiesselbach. Peretele inferior este orizontal si neted.
Peretele anterior este ingust, practic redus la un sant ce rezultd din unirea peretelui intern cu
cel extern. Peretele superior este si el ingust, santul olfactiv, corespunzitor lamei ciuruite a
etmoidului, la acest nivel mucoasa are o culoare gilbuie si prezinta receptorii olfactivi. Peretele
posterior are o portiune superioara ce corespunde corpului osului sfenoid, unde se deschide
orificiul sinusului sfenoidal si o portiune inferioara ce comunica larg cu faringele, orificiul
coanal. Peretele extern este anfractuos si prezinta 3 formatiuni osteo-mucoase denumite
cornete, inserate cu marginea externa de-a lungul fosei. Marginea lor interna este libera in
lumenul fosei. Fata superioara priveste si intern si este convexa, cea inferioara este orientata si
extern si este concava. Extremitatea anterioara a cornetelor este mai voluminoasa si se numeste
cap, cea posterioara este mai mica si se numeste coada. Cornetul inferior este cel mai mare, cel
superior este cel mai mic.

Sub fiecare cornet existi un sant denumit meat. in meatul inferior se deschide canalul
lacrimo-nazal. in meatul mijlociu se deschid sinusurile anterioare ale fetei: sinusul frontal in
partea cea mai anterioari a meatului, celulele etmoidale anterioare si sinusul maxilar. in
meatul superior se deschid sinusurile posterioare ale fetei, celulele etmoidale posterioare si
sinusul sferoidal.

Mucoasa care ciaptuseste fosele nazale este rosie, umedia, avand structura de mucoasa
respiratorie, cilindric-ciliata cu multe glande mucoase.

Cornet superior
Cornet mijlociu

Cotnet inferior =

Fig. 7 — Cornetele nazale (sectiune sagitala) Fig. 8 — Riniscopie anterioara
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Tehnica : se proiecteaza lumina oglinzii frontale la nivelul orificiilor narinare, mana stanga
a medicului este asezata pe capul bolnavului pentru a-l fixa, in mina dreapti medicul tine
speculul nazal ale ciarui valve le introduce in vestibul dupa care deschide valvele prin
apropierea usoara a manerelor. Dupa directia luminii si a privirii deosebim 2 incidente:

* Incidenta orizontald, cind speculul trebuie sa ridice putin varful piramidei, cu care
ocazie se vede partea inferioarda a etajului respirator al foselor nazale: cornetul
inferior, intrarea in meatul inferior, planseul fosei si portiunea inferioara a septului.

* Incidenta oblica, care se obtine prin extensia capului bolnavului: se vede cornetul
mijlociu, partial meatul mijlociu si portiunea corespunzatoare a septului nazal. Mai
sus de meatul mijlociu se gaseste etajul olfactiv al fosei, ce nu poate fi vazut la
rinoscopie, intrucit marginea libera a cornetului mijlociu se aprpie de sept, lisand un
spatiu ingust (fanta olfactiva), ce nu permite vizualizarea elementelor de deasupra sa.

Fig. 9 — Tehnica rinoscopiei anterioare ( incidenta orizontala si oblica)

in mod patologic, fosa nazali poate prezenta un calibru prea strimt (deviatii de sept, atrezii,
hipertrofia cornetelor in rinite) sau prea larg (rinite atrofice); putem vedea congestia mucoasei
(inflamatii), paloarea ei (anemie, vasoconstrictoare, alergie), corpi straini, secretii seroase,
mucoase, mucopurulente, singe proaspat sau cheaguri, cruste, polipi, tumori.

Uneori rinoscopia anterioara este dificila din cauza secretiilor: vom cere bolnavului sa-si sufle
nasul sau vom aspira secretiile (la copil). Alteori tumefierea mucoasei este atit de importanta
incit nu putem vedea decit partea anterioara a fosei; se vor aplica mese de vata sau stilete cu vata
imbibata in vasoconstrictoare ( Adrenalina 1/1000, Efedrina 1-2%, Cocaina 5%) si dupa cateva
minute fosele devin vizibile.

¢) Rinoscopia posterioard : examineaza fosele nazale privindu-le dinspre faringe. Tehnica se
descrie odata cu metodele de examinare ale faringelui.

d) Examenul endocavitar al sinusurilor se poate face cu ajutorul sinusoscopului pentru sinusul
maxilar. Este un instrument ce se introduce in sinus prin peretele lateral al fosei, transfixiant, in
meatul inferior, intocmai ca la punctia sinusului maxilar. Sinusoscopul are o sursd de lumina
puternicd (bec cu halogen) tansmisa prin fibra de sticla pana in sinus. Alituri de calea luminii



12

exista o cale optica, cu unghiuri de privire diferite, pe unde putem inspecta toti peretii sinusului si
putem recolta fragmente de mucoasa pentru biopsie.

Chiar punctia sinusului maxilar, trepano-punctia sinusului frontal sau cateterismul sinusului
sfenoidal reprezinta metode de explorare sinusala.

III. EXAMENUL FUNCTIONAL :

1. Functia respiratorie este explorata in practica prin rinohigrometrie. Se aseaza sub narinele
bolnavului un apasator de limba, bolnavul expira deasupra acestuia. Se observa diametrele
petelor de condens de pe suprafata acestuia precum si diferentele eventuale intre cele doua pete.
Oglinda lui Glatzel a fost conceputa pentru o oarecare posibilitate de apreciere cantitativa. Pentru
date precise se pot folosi metode de exceptie ca: rinomanometria, rinoreometria, rinoreografia.

2. Functia olfactiva se exploreaza in mod uzual intreband bolnavul daca percepe mirosul de
parfum, sapun, flori, alimente alterate, afumate, benzina si nu acizi, alcool care impresioneaza si
terminatiile senzitive. Pentru expertiza sau cercetare exista aparate denumite olfactometre care
pot aprecia acuitatea olfactivd in mod cantitativ. Hipo si anosmiile apar cel mai frecvent in
afectiuni ce determina obstructia nazala dar si in nevrite olfactive (dupa gripa sau alte
neuroviroze) ce au un prognostic functional rezervat.

‘ Fig. 10 — Explorarea functiei olfactive

IV. EXAMINARILE DE LABORATOR SPECIALE :

1. Examenul radiologic

a) Oasele proprii nazale sunt vizibile pe radiografii de profil cu raze ”moi” unde se cauta
existenta fracturilor.

b) Fosele nazale nu se apreciaza radiologic datorita complexitatii lor anatomice.

c¢) Pentru sinusurile anterioare ale fetei, incidenta cea mai utilizata este menton-nas-placd,
bolnavul fiind asezat cu fata in jos, cu gura deschisa, peste caseta cu filmul radiologic.
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Sinusurile trebuie sa aiba in mod normal o transparentd asemanitoare orbitei. Se pot
vedea voalari (in sinuzite), distrugeri osoase (in tumori), linii de fractura, corpi striini
radioopaci. Pentru sinusul frontal exista o incidenta speciala firunte-nas-placa.

d) Pentru sinusurile posterioare se practica incidenta axiala a craniului Hirtz pe care apare
baza craniului in intregime, inclusiv etmoidul posterior si sinusurile sfenoidale.

e¢) Tomografiile efectuate in incidentele precedente aduc adesea pretioase detalii de structura
osoasi, mai ales in efectuarea bilantului lezional in caz de tumora rinosinusala.

f) Radiografiile de profil, radiografiile cu substanti de contrast introdusd in sinusuri
(Lipiodol), sunt indicate in cazuri speciale. In ultimii ani a fost introdusi
tomodensitometria computerizata si RMN.

Sp. Universitar
Sensation 4 2136
VA47C "23-Sep-1940

H-SP-CR 15.pec-2006
11:50:26.79

Fig. 11 - Sinuzita maxilara (imagine RMN)

2. Examenul bacteriologic :

Se preleveaza secretie nazala sau lichid de spalatura sinusald, se trimite la laborator pentru
examen bacteriologic si antibiograma. in caz de sinuziti maxilari cronici, este bine a se cere si
insiméntarea pentru anaerobi. Secretia nazali se poate colecta dupa o provocare cu lodura de
potasiu pentru ciutarea bacilului Hansen, in caz de suspiciune de lepra nazala.

3. Examenul citologic :

Se poate cerceta prezenta eozinofilelor in secretia nazala, ca un test pentru alergia nazala. Se
pot sauta celule neoplazice in suspiciunea de cancer.

4. Biopsia :
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Se poate executa din formatiuni tumorale nazale, din mucoasa nazala, dar se poate recolta din
sinusul maxilar prin acul de punctie, punctie-biopsie. Fragmentul recoltat se introduce imediat in
solutie de Formol 10%.

FARINGOLOGIA
(EXAMENUL FARINGELUI)

I. EXAMENUL SUBIECTIV  va cauta existenta urmaitoarelor sindroame:

1. Sindromul senzitiv
- odinofagia — durerea faringiani, care se accentueaza cu deglutitia si iradiaza in
ureche.
- parestezii faringiene — senzatii diverse care se accentueazi la deglutitia in gol.
- hiperestezia sau hipoestezia.
2. Sindromul digestiv - disfagia - refluarea alimentelor pe nas, pitrunderea lor in laringe,
refluarea in cavitatea bucala sau stagnarea lor in faringe.

3. Sindromul fonator
- rinolalia inchisd, in obstructia cavumului.
- rinolalia deschisa in insuficienta valului palatin.

4. Sindromul respirator - dispneea sau insuficienta respiratorie obstructiva.

5. Sindromul senzorial (disgueuziile).

II. EXAMENUL OBIECTIV
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1. Inspectia se adreseaza regiunii bucale, jugale, mandibulare, submandibulare, parotidiene.
Se inregistreaza modificirile patologice, de pozitie, numir, dimensiuni dupa criteriile expuse la
capitolul de notiuni generale.

2. Palparea se executa la nivelul acelorasi regiuni, completind informatiile de la inspectie. De
maxima importantd este palparea ganglionilor aferenti faringelui (subangolumandibulari,
retromandibulari) si cavitatii bucale (submandibulari). Adenopatia inflamatorie este in general
dureroasa, cea tumorala este ferma, nedureroasa.

3. Examenul endocavitar incepe cu examenul cavititii bucale. Bolnavul este invitat sa-si
deschida gura. Imposibilitatea de deschidere a gurii (de indepartare a maxilarelor) poate fi
determinatd de afectiuni ale articulatiei temporomandibulare, dar mai des de contractura
musculaturii masticatorii, cunoscuta sub numele de frismus. Acesta se produce ca o reactie de
aparare in procesele inflamatorii sau tumorale care afecteaza loja pterigomaxilara, dar poate
apare ca semn precoce in tetanos.

a) Examenul cavitatii bucale incepe cu vestibulul bucal: mucoasa labiala, jugala, gingiile,
santurile gingivo-labiale si gingivo-jugale. Ne ajutam de lumina oglinzii frontale, iar buzele si
obrajii pot fi departati cu apasatorul de limba. Se cerceteaza orificiul canalului lui Stenon, aflat pe
mucoasa jugala in dreptul celui de-al doilea molar superior. Congestia si edemul orificiului denota
o parotidita. La acest nivel se observa semnul lui Koplik, ca puncte albe pe fond congestiv,
determinat de enantemul rujeolei, cu o zi inainte de aparitia exantemului. Puncte hemoragice apar
in teleangiectazia Rendu-Osler, in scorbut, in leucoze. Se mai pot observa afte, eroziuni produse de
dintii cu asperitati sau de lucrari dentare, leucoplazii, tumorete (tumoar Kaposi din SIDA).
Regiunea poate fi de asemenea palpata atiat din exterior, cit si cu degetul introdus in vestibulul
bucal. Este preferabil ca palparea cavititii sa se faca cu manusi de cauciuc, atat pentru protectia
bolnavului cat si a medicului (hepatita virala, sifilisul, SIDA pot fi contactate in acest mod).

Cavitatea bucala propriu-zisa este formata din arcadele dentare, palatul dur, valul, limba si
regiunea sublinguald sau planseul bucal. Arcadele dentare pot prezenta dinti vicios implantati
(obstructie nazala cronica, sifilis congestiv tardiv), carii prounde acre sa imbolniveasca sinusurile
maxilare (premolarii II si molarii I superiori), lucrari dentare defectoase. Bolta palatina poate si
ogivala (obstructie nazala cronica), despicata (gura de lup), cu gome perforante, cu eruptii
hemoragice. Limba se examineaza atat in pozitia ei de repaos cat si proiectata inainte, in caz de
paralizie de hipoglos limba va devia spre parte bolnava. Pe suprafata ei se pot vedea: limba
incarcata prin lipsa de descuamare, apare in bolile digestive, scarlatini, bolile eruptive diverse.
Depozitele albe sugereaza candidoza, la fel cele de culoare negricioasa sau bruna. Poate fi uscata
in deshidratari de cauze diverse (diaree, febra, stenoza esofagiani), in sindromul Sjongren, in
uremie. Tumorile maligne se manifesta cu ulceratii pe fond infiltrat. Malformatiile congenitale nu
prea rare sunt: limba de aspect scrotal, limba geografica. Frenul prea scurt care nu permite
impingerea inainte a limbii necesita o simpla tdietura de foarfeca. Plagile limbii apar frecvent la
epileptici.
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Regiunea sublinguali se examineaza invitind bolnavul sa aplice varful limbii pe bolta
palatului. Se observa canalele Warthon, planseul. Putem constata o tumefactie cu aspect gelatinos
(ranula), tumefactii tumorale, inflamatorii, hematoame (hemofilici).

Cavitatea bucala se palpeaza cu degetul sau instrumental, adesea bimanual, cu un deget
introdus in cavitate si cu mana opusa in exterior.

b) Bucofaringoscopia este metoda de investigare a etajului mijlociu al farigelui. Se mai
numeste orofaringe sau mezofaringe. Anatomic, este limitat superior de un plan orizontal care
prelungeste bolta palatina, inferior de un plan care trece prin baza limbii. Detaliile anatomo-
clinice sunt: peretele lateral are in partea anterioaria loja amigdalei palatine, de forma
triunghiulara, constituitd din dedublarea valului, care formeaza stialpul anterior (sau pilierul
anterior, muschiul palato-glos) si stialpul posterior (sau pilierul posterior, muschiul palato-
faringian), latura inferioari a triunghiului fiind limba. in interiorul lojii amigdaliene se giseste
amigdala palatina, de forma ovoida, cu 1/3 din volum proeminentd in lumenul faringian si 2/3
situat intravelic. Partea vizibila prezinta 18-20 mici depresiuni unde se deschid criptele
amigdaliene si unde adesea se observa o substanta alb-galbuie, fetida, denumita cazeum si care
este formata din resturi de mincare, germeni microbieni si exudatul glandei. Partea intravelica a
amigdalei este invelita intr-o capsula fibroasa iar intre capsula si loja musculara exista un tesut
celular lax.

inapoia lojii amigdaliene se giseste un sant vertical care continui peretele lateral al
rinofaringelui. Peretele posterior, in raport cu coloana, este presiarat cu mici proeminente care
reprezinta foliculii limfatici apartinind inelului limfatic Waldayer.

Istmul buco-faringian separa cavitatea bucala de faringe si este delimitat de lueta, marginea
libera a valului, stalpul anterior si limba.

Tehnica: se invita bolnavul sd deschida gura, se proiecteazd lumina la nivelul peretelui
posterior al cavitatii bucale, se apasa 2/3 anterioare ale limbii cu apasatorul de limba, se solicita
bolnavului s pronunte vocala ”A”. Greseli de tehnica: limba se proiecteaza in afara si apasatorul
o apasa pe dintii inferiori, se apasa pe 1/3 posterioara si se provoaca reflex de voma.

Fig. 12 — Tehnica bucofaringoscopiei
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Constatarile patologice cele mai fecvente:

e Paralizii ale valului (nv. X) cind valul deviaza spre partea sanatoasa.

e Paralizii ale constrictorilor faringieni (nv. IX) cand apare ,,semnul perdelei” -
peretele posterior al farigelui este tras in sens orizontal spre partea sanitoasa ca
o cortina.

* Modificari ale mucoasei valului: congestii, edeme (inflamatii sau alergie),
ulceratii (tumori), vegetatii (tumori benigne, maligne, sarcom Kaposi in SIDA),
false membrane (difterie, plagi), eruptii diverse (sifilide, herpes, zona Zoster),
petesii (sindroame hemoragice).

* Modificari ale amigdalelor palatine: congestii, depozite pultacee (pe fond
congestiv), false membrane (difterie), ulceratii (angina Plaut-Vincent, hemopatii,
tumori, sifilis primar sau tertiar). Amigdalele pot fi hipertrofiate cand prin
volumul lor stramteaza mult istmul buco-faringian, sau atrofice, cind sunt mici
si ascunse inapoia stilpului anterior. O hipertrofie unilaterala sugereaza o
tumora de natura limfatica. Daca bolnavul a fost amigdalectomizat, cicatricea va
ingloba de obicei ambii stilpi. Resturile amigdaliene se observa ca gramezi de
tesut amigdalian inconjurate de aspectul cicatriceal postoperator. Corpii striini
sunt mai frecvent oase de peste infipte in cripte.

* Pe peretii faringelui se pot vedea noduli si ulceratii tuberculoase, sifilitice,
mucoasa uscata din ozena faringiana si din uremie.

* Peretele poasterior poate bomba in adenoflegmonul retrofaringian al copilului,
abcesul rece cervical, tumori.

e Stalpul anterior sau posterior pot bomba in caz de colectii purulete subiacente
(abces loja amigdaliana, tumori, anevrisme).

Bucofaringele se poate palpa instrumental sau digital. Se pot constata sensibilitatea si
consistenta tesuturilor, eventualele tumefactii pulsatile.

¢) Rinoscopia posterioard este manevra prin care se examineaza rinofaringele si 2
posterioara a foselor nazale. Rinofaringele se mai numeste nazofaringe, epifarige sau cavum.
Anatomic se intinde de la baza craniului pana la un plan orizontal ce prelungeste posterior palatul
dur. Peretele anterior este perforat de orificiile coanelor, separate de marginea posterioara a
septului. Peretele superior prezintid un depozit de tesut limfatic, amigdala faringiana a lui
Luschka, amigdala ce se continua pe peretele posterior. Sub nivelul amigdalei faringiene, o cuta a
mucoasei reprezinta marginea constrictorului superior. Pe peretii laterali se gaseste un orificiu de
forma triunghiulara, orificiul faringian al trompei lui Eustachio, iar inapoia buzei sale superioare,
0 depresiune numitd foseta lui Rosenmiiller, loc de electie pentru debutul cancerului de
rinofaringe. La adult amigdala lui Luschka este atrofiata.

Tehnica: se proiecteaza lumina oglinzii frontale la nivelul istmului bucofaringian, se invita
bolnavul sd respire concomitent pe gura si pe nas (sau sa isi lase ,,gatul relaxat”), se apasa 2/3
anterioare ale limbii cu apasatorul si se introduce oglinda de rinoscopie posterioara pe dedesubtul
si inapoia valului palatin, cu suprafata reflectanta in sus. Oglinda de rinoscopie posterioara este
micd, cu diametrul de 1-1,5 cm., asezata in unghi de 45° fata de méaner. Ea trebuie incalzita
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imprealabil in apa calda sau la flacara lampii de spirt, tinand-o cu suprafata reflectanta in flacara
si controlind temperatura prin aplicarea monturii in tabachera anatomica a examinatorului.

Din cauza dimensiunilor reduse ale oglinzii, imaginea care se vede este fragmentara, motiv
pentru care manerul trebuie miscat usor in sens vertical si rotat pentru a examina pe rand toata

regiunea.

Fig.13a - Tehnica rinoscopiei posterioare Fig.13b. - Tehnica rinoscopiei posterioare

Cresswell Baber, THSG,
Fig. 13¢ — Tehnica rinoscopiei posterioare Fig. 14 — Rinoscopia posterioara

in mod normal, se vid cele doui orificii coanale, cu corzile celor trei cornete si extremitatea
posterioara a meatelor, peretele superior al rinofarigelui, cu amigdala faringiana ce prezinta
aspect de tesut limfatic brazdat de cute antero-posterioare. Pe peretii laterali se vad orificiile
faringiene ale trompei lui Eustachio, de forma triunghiulara, cu buza posterioara proeminenta
(torus tubaris), iar intre ea si peretele posterior al faringelui apare o depresiune, foseta lui
Rosenmiiller.

Din tehnica expusa rezulta ca rinoscopia posterioara este un examen dificil, care, pe linga o
tehnica adecvata, necesita si colaborarea bolnavului. Reflexele de voma care apar la atingerea
accidentald a mucoasei faringelui pot fi reduse printr-o anestezie de suprfati cu Xilina sau
Cocaina. Reflexele se pot produce si pe fond psihic, acestea necesitind adesea o preanestezie cu un
opiaceu
(Mialgin) si Atropina. Pentru un examen amanuntit care sd permita si recoltarea unui fragment
de tesut, valul palatin se poate ridica cu un instrument special sau cu doua sonde Nelaton
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introduse pe fosele nazale si extrase pe gura, tractiunea pe aceste sonde trage valul inainte si 1l
ridici. Tot pentru usurarea examinarii se poate folosi un specul cilindric special, cu maner
puternic (speculul Yankauer), care se introduce pe sub val si expune direct peretele posterior si
partial pe cei laterali. in ultimul timp, investigatia se face cu un instrument special denumit
postrinoscop format dintr-un tub metalic ce contine 2 cai, una optica si alta din fibra de sticla ce
duce lumina de la o sursa externa in rinofaringe.

in cabinet si mai ales la copil, se poate folosi tuseul faringian: medicul introduce degetul
aratator in rinofaringele copilului, pe dinapoia vilului. Uneori se poate produce spasm laringian.

Patologic se pot vedea:
* Obstructia coanei (imperforatie coanala)
* Secretii purulente in meate
* Hipertrofia cozilor de cornete
* Hipertrofia amigdalei faringiene
* Atrofia mucoasei cu cruste (ozena)
* Procese infiltrative, ulcerative, vegetante (tumori, TBC, sifilis)

d) Examinarea hipofaringelui: se face in cadrul examenului laringelui (laringoscopia

indirecta).

III. EXAMENUL FUNCTIONAL :

1. Functia de deglutitie: se investigheaza prin anamneza, prin asistarea la deglutitia solidelor si
lichidelor, eventual sub ecran radiologic cu substantd de contrast (cel mai bine se vede cu
amplificator de strilucire). Bolul alimentar poate reflua pe nas (insuficientd de val palatin in
malformatii sau paralizii), poate patrunde in ciile aeriene, poate stagna in faringe (paralizie
bulbara, miastenie), sau poate regurgita in cavitatea bucala (stenoze, corpi striini).

2. Functia fonatorie : rinolalia inchisd sau deschisa au sonorititi elocvente, in prima consoanele
»m” si ,n” devin ,,b” si ,,p” (pronunta ,,baba” in loc de ,,mama”), iar in cea deschisa, vocalele
devin diftongi. Daca avem dubii se aseazd un smoc de vati inaintea narinelor si se observa
miscarile acesteia in timpul vorbirii.

3. Functia respiratorie obstructia rinofaringiana determina respiratie bucala si rinolalie
inchisa. Obstructia bucofaringelui sau a hipofaringelui determina insufucientd respiratorie
obstructiva superioara.

4. Functia senzoriala : gusturile sarat, dulce si acru se receptioneaza pe 2/3 anterioare ale
limbii, in cavitatea bucali, calea nervoasa fiind nervul lingual — coarda timpanului, intermediarul
Wrisberg. La baza limbii se receptioneaza gustul amar de citre papilele caliciforme, informatie
transmisa prin nervul gloso-faringian. Disgueuziile sunt mai exprimate la cei ce poarta proteze
dentare dar apar si in paralizia faciala, tabes, discrinii, nevroze. Gustometria chimica foloseste
tampoane imbibate in solutii sapide, aplicate pe 2 din limba, dupa care bolnavul trebuie sa-si
clateasca gura. Electrogustometria foloseste curent galvanic, polii se aseaza pe zona dorita a limbii
si se noteaza intensitatea curentului necesara pentru a provoca gustul metalic caracteristic.
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5. Functia de apdrare reflexul de voma apare prin atingerea mucoasei faringiene. Apararea
imunitara, functia inelului limfatic Waldayer, se testeaza cu ajutorul laboratorului.

IV. EXAMINARILE DE LABORATOR SPECIALE :

1. Examenul bacteriologic : al secretiei faringiene trebuie interpretat numai in context clinic sau
epidemiologic, intruciat din flora obisnuitd a faringelui fac uneori parte germeni patogeni:
Staphilococe, Streptococc viridans, Pneumococci, bacili Coli, Piocianic, Candida albicans. Simpla
prezenta a acestora nu inseamna boald, cum nici prezenta Streptococcului f hemolitic nu are
totdeauna semnificatie patologicd. Numai prezenta unora dintre germeni este semnificativa: bacil
difteric, bacil Koch, bacil Hansen. Foarte multi bolnavi cu parestezii faringiene pe fond nevrotic
sunt supusi in mod incorect si inutil la tratamente prelungite cu antibiotice sau antifungice din
cauza interpretarii eronate a unei analize de laborator.

2. Examenul radiologic: sub ecran sau pe filme, cu sau fara substanta de contrast, aduce unele
precizari utile: boli de coloand, de apofizd bazilara. Arteriografia poate ariata pediculii unui
angiofibrom sau angiom si poate permite embolizarea selectiva a acestora. Tomodensitometria
computerizatia poate aprecia corect extinderea tumorala. Scintigrafia poate fi utila in unele cazuri.
Limfografia poate decela invazia ganglionara a unui cancer faringian.

3. Biopsia: din faringe este un examen facil si adesea indispensabil.
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LARINGOLOGIA
(EXAMENUL LARINGELUI)

I. EXAMENUL SUBIECTIV, bolnavul poate prezenta:

1. Dispnee, senzatie subiectivi de lipsi de aer. In afectiunile obstructive ale laringelui,
anatomice sau functionale, dispneea poate fi obiectivatd prin semne clinice, sindromul purtind
numele de insuficienta respiratorie obstructivi superioaria laringiania, nume lung, ce in limbaj
curent este inlocuit cu termenul ,,sindrom de dispnee laringiana”.

2. Disfonia, este o alterare a sunetului de fond laringian, produsa de modificiri anatomice
(malformatii, traumatisme, corpi striini, inflamatii, tumori) sau tulburari functionale ale
musculaturii laringiene. Sunetul laringian poate fi influentat de modificari toraco-pulmonare,
endocrine, neuro-psihice.

3. Tusea, poate avea si etiologie laringiani, cind este de obicei uscata si insotita de alte semne
(disfonie, dispnee)._

4. Durerea, laringiana este exacerbata de deglutitie, de fonatie §i poate iradia spre ureche.

II. EXAMENUL OBIECTIV

1. Inspectia laringele se gaseste la mijlocul regiunii cervicale anterioare, delimitata de unghiul
dintre regiunea submandibulara si cervicala, stern si cei doi muschi sterno-cleido-mastoidieni.
Capul bolnavului trebuie si fie in rectitudine sau usoara extensie. La barbatii slabi, proeminenta
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cartilajului tiroid este vizibili si denumiti ,,mérul lui Adam”. n stiri patologice, laringele poate fi
deplasat lateral (tumora, colectie purulentd masiva), poate fi excesiv de proeminent (tumori,
pericondriti). Putem intilni fistule mediane (de tract tireoglos) sau laterale (brahiale),
proeminente in regiunea hioida (chiste) sau in regiunea glandei tiroide (tumori, gusi, noduli
tiroidieni). Adenopatia se manifesta prin tumefactii laterale, la fel flegmoanele latero-cervicale,
chistele congenitale, anevrismele carotidiene.

Tot inspectia pune in evidentd doud dintre semnele majore ale sindromului de insuficienta
respiratorie obstructiva laringiana si anume coborarea laringelui in inspir si tirajul suprasternal
si supraclavicular (aparitia unei depresiuni in aceste regiuni in inspir).

2. Palparea completeaza informatiile culese la inspectie. Ea se face metodic:

* Palparea reperelor axului visceral: in mod normal unghiul cartilajului tiroid se simte
bine, ca o proeminenta dura, verticald, mediana. Aripile cartilajului tiroid se palpeaza
intre police si medius. Deasupra se palpeaza o depresiune (membrana tirohioidiana),
iar la marginea ei superioara se poate palpa osul hioid, ca o potcoava intre regiunea
submandibulara si cervicala anterioara. Sub unghiul cartilajului tiroid se poate palpa o
mica depresiune — membrana cricotiroidiand, locul unde se practica traheostomia de
extrema urgenta. Mai jos, o proeminenta dura arata prezenta cartilajului cricoid. Sub
acesta, traheea cervicala se palpeaza cu capul in extensie, uneori prea profunda si
acoperita de prea multe tesuturi pentru a putea fi palpata. Lobii glandei tiroide se cauta
de o parte si de alta a traheei.

* Mobilizarea laterala a laringelui determina o senzatie denumita cracment laringian prin
frecarea acestuia de coloana vertebrala.

* Mobilitatea activa a laringelui si glandei tiroide care in timpul deglutitiei sufera o
ascensiune prin contractia musculaturii subhioidiene.

* Palparea ariilor ganglionare cervicale se face asezindu-ne inapoia bolnavului; acesta
tine capul usor flectat, se imobilizeaza laringele cu o mina iar cealaltd palpeaza
diferitele regiuni prin mici misciri de rotatie. Se apreciaza prezenta adenopatiei,
sensibilitatea, numarul, consistenta, forma, volumul (in centimetri), mobilitatea in sens
vertical si orizontal.

in situatii patologice, laringele poate fi dureros (pericondritii), putem constata deformarea sa
(traumatisme, tumori), disparitia cracmentului laringian (tumori laringiene sau ale farigelui),
imobilizarea laringelui (tumori, cicatrici). Se poate constata emfizem subcutanat (plagi intepate
laringo-traheale, fracturi laringiene, perforatii esofagiene), hematoame (hemofilici). Adenopatia
poate fi inflamatorie acutd sau cronici (TBC ganglionar), afectiuni de sistem
(limfogranulomatoza, tumori limfoganglionare) dra adesea este vorba de adenopatie neoplazica in
cancerele faringelui, laringelui sau tiroidei.

3. Examenul endocavitar
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a) Laringoscopia indirectd: este examenul de rutina. Ea se practica cu ajutorul unei oglinzi
de laringoscopie, cu diametrul de 2-2,5 cm. situatd la 45° fatid de méaner, oglinda ce trebuie
incalzita inainte de examinare ca si la rinoscopia posterioara.

Tehnica: bolnavul deschide gura la maximum si isi proiecteaza limba afara. Medicul
prinde limba cu ajutorul unei buciti de tifon intre policele mainii stingi (pe fata dorsala a limbii)
si index sau medius (pe fata ventrald) si o tractioneazi usor in afara. Tractiunea puternica raneste
limba de incisivii inferiori. in mana dreapti tine oglinda de laringoscopie pe care o introduce in
cavitatea bucali. in acest moment soliciti bolnavului si pronunte lung vocala ,E” si aplica
oglinda la baza luetei cu suprafata reflectanti in jos. Dupa terminarea aerului expirator bolnavul
trebuie sa inspire adanc. Ceea ce se vede in partea superioara a oglinzii este de fapt anterior, ceea
ce se vede in partea inferioara este posterior.

Imaginea normala a laringoscopiei cuprinde o parte a hipofaringelui (ceea ce se gaseste in
afara coroanei laringiene) si laringele (induntrul coroanei laringiene). in partea anterioara se
observa baza limbii cu V-ul lingual si depozite de tesut limfatic ce poarta numele de amigdala
linguala. Mai posterior apare epiglota, de forma literei ,,Q2” . intre epiglota si baza limbii se
giseste o depresiune despartitd in doud printr-o plicd mucoasa (plica gloso-epiglotica) — fosetele
gloso-epiglotice sau valeculele. in partea posterioari a imaginii se gasesc doua proeminente mai
albicioase, cartilajele aritenoide iar de la acestea la marginile epiglotei, doua plici, plicile ariteno-
epiglotice. intre cei doi aritenoizi se intinde plica interaritenoidi. De pe peretii laringelui pana la
marginea epiglotei se intind doua plici, plicile faringo-epiglotice.

Epiglota, plicile ariteno-epiglotice, aritenoizii, plica interaritenoidiana formeaza impreuna
coroana laringiand care este orificiul superior al laringelui. in interiorul coroanei laringiene se
observa doua plici sidefii, unite in partea anterioara si care se indreapta posterior, pentru a se
insera pe aritenoizi - corzile vocale.

Deasupra corzilor vocale (lateral pe imaginea in oglinda) se observa doui proeminente roz,
paralele cu corzile vocale — benzile ventriculare. intre corzi si benzile ventriculare se giseste o
depresiune denumiti ventriculul lui Morgagni care nu se poate vedea in oglindi. intre peretele
posterior si cei laterali ai faringelui si intre laringe exista spatiul faringelui, spatiu virtual care se
deschide la trecerea bolului alimentar. Acest spatiu inconjoara posterior si lateral faringele de
forma semilunara, iar in partea anterioara peretele faringelui cu cel al laringelui formeaza doua
unghiuri denumite sinusuri piriforme sau santuri faringo-laringiene.

Imaginea laringelui in fonatie va arata corzile vocale apropiate, in adductie. Spatiul glotic
cuprins intre corzile vocale va avea forma unei fante, este glota fonatorie. in inspir fortat corzile
vocale se depirteaza in partea lor posterioara (prin departarea si rotirea cartilajelor aritenoide)
realizind glota in abductie, respiratorie, de forma unui triunghi echilateral. in respiratia
obisnuita, triunghiul glotic seaména cu unul isoscel iar corzile sunt in pozitie intermediara.

Mucoasa hipofaringelui si a laringelui este de culoare roz, umeda, cu desen vascular vizibil,
numai corzile vocale contrasteaza prin culoarea alb-sidefie.
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Fig. 15 — Tehnica laringoscopiei indirecte

in mod patologic se pot vedea: congestie a mucoasei (laringite), paloare (anemie, TBC),

plagi, hematoame, corpi striini, false membrane (difterie, micoze), edeme (inflamatii, edeme

alergice), stenoze (congenital, posttraumatic), chiste, ulceratii, tumori, paralizii ale unei corzi
vocale sau ambele.

Din cele expuse reiese ca laringoscopia indirecta presupune colaborarea bolnavului.

Aceasta este uneori greu de obtinut, datorita unor reflexe vii, ce pot fi sedate prin anestezia valului

si a faringelui prin pulverizare de Xilina 4% sau Cocaina 5%, gargara cu Xilina sau bomboane

anestezice. Alteori, din cauza unei epiglote pozitionata prea posterior imaginea laringelui este

ascunsa privirii. La copii colaborarea este adesea imposibila si au fost imaginate metode speciale

de laringoscopie prin apasarea limbii cu o spatula speciald dar care provoaca uneori spasme
glotice redutabile.

b) Laringoscopia directd este o metoda superioara precedentei, permite manevre
instrumentale endolaringiene (vizualizare ventricul Morgagni, a fetei inferioare a corzii vocale,
biopsii) dar necesita o preanestezie cu un opiaceu si Atropina si o buna anestezie de suprafata a
hipofaringelui si laringelui. Ea se practica cu instrumente metalice, tuburi cu méaner puternic si
sursd de luminia. Bolnavul este culcat in decubit dorsal, cu capul in extensie fortatd, tubul
laringoscopului se introduce piana in faringe, apasa baza limbii si patrunde inapoia glotei, in
lumenul laringelui.
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Fig. 17 — Laringoscopie directa Fig. 18 — Imagine de laringoscopie directa

O perfectionare a metodei a constituit-o fixarea laringoscopului printr-un sistem de parghii
(laringoscopia in suspensie) care permite medicului utilizarea ambelor maiini. Sub anestezie
generala prin intubatie sau JET se pot efectua interventii chirurgicale endolaringiene de precizie,
folosind microscopul operator si instrumente adecvate de microchirurgie sau cu laser.

Tehnica fibrei de sticla a permis utilizarea unui laringoscop flexibil, care se introduce prin
fosele nazale si faringe, pana la laringe, la bolnavul sezind, cu anestezie de suprafata.

III. EXAMENUL FUNCTIONAL : se executd concomitent cu cel fizic deoarece anumite
tulburari functionale pot fi constatate la examenul obiectiv (paralizia unei corzi vocale).

1. Stroboscopia: este o metoda de evidentiere a miscarii corzilor vocale. Ea se lucreaza pe
principiul stroboscopic din fizici. Lumina becului stroboscopului se aprinde cu o frecventa egala
cu cea a vibratiei corzilor vocale. Aceasta vibratie este preluata de un microfon plasat extern pe
laringe si transmisi la partea electronici a aparatului. in aceasti situatie, ficind o larngoscopie
indirecta, corzile vocale se vad imobilizate chiar in timpul fonatiei, intrucit lumina le surprinde in
aceeasi pozitie. Daca insd cu ajutorul unui cursor se defazeaza putin cele doua frecvente (ale
corzilor si ale becului), atunci la fiecare aprindere a luminii coarda va fi surprinsa in alta pozitie si
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astfel miscarile ei devin vizibile, mai lente sau mai rapide, in functie de pozitia cursorului.
Stroboscopia are importanta in depistarea defectelor mici de vibratie, in special la cantareti.

2. Electromiografia : inregistreazi potentialele de actiune neuromusculara si poate face
deosebirea intre o imobilitatea a corzii prin paralizie nervoasa, prin artritd cricoaritenoida sau
invazie neoplazica.

3. Electroglotografia, sonografia : metode de inregistrare electronici a sunetelor emise de
laringe. Se folosesc in special in scolile de deficienti auditivi unde copilul surd invata sa pronunte
sunetele, cautind sa imite sunetele produse de profesor pe ecranul osciloscopului.

4. Probele ventilatorii : foarte utile in pneumologie, nu sunt specifice pentru laringe. Doar
VEMS este influentat in obstructiile laringelui.

IV. EXAMINARILE DE LABORATOR SPECIALE :

1. Examenul radiologic: completeaza datele culese de examenul clinic. Radiografiile se executa
din profil iar CT din fata. Se pot vedea reduceri ale lumenului laringian, distrugeri ale cartilajelor
(tumori, fracturi, supuratii), impingerea organelor vecine. Se pot folosi substante de contrast
(lichide sau pulberi aspirate). Tomodensitometria computerizati poate depista unele leziuni ce nu
apar pe radiografii.

2.  Biopsia : este un examen curent si obligatoriu ori de céte ori leziunea poate ridica
suspiciunea unui cancer. Se practica ori prin laringoscopie indirectd cu pense curbe ori prin
laringoscopie directa. O biopsie negativa nu exclude cancerul si adesea trebuie repetatd pana se
trage o concluzie valabila. Ca variante se pot utiliza citologia din exudat laringian recoltat cu un
fragment de burete, direct din laringe, sau punctia bioptica din masele tumorale accesibile din
exterior, mai ales adenopatia laterocervicala.
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ESOFAGOLOGIA SI TRAHEO-BRONHOLOGIA

SEMIOLOGIA ESOFAGULUI :

Repere anatomice: esofagul este un organ tubular, situat intre faringe si stomac. Lungimea lui
este de 25-28 cm. la adult si 18-20 cm. la copil, calibru de 19-22 mm. Pe traiect are trei stamtori
fiziologice:

* Stramtoarea superioara, crico-faringiana sau ,,gura esofagului” situata aproximativ la
nivelul C6 si la 14-16 cm. de arcada dentara.

* Stramtoarea mijlocie sau bronhoaortica la 25-27 cm. de arcada dentara.

* Stramtoarea inferioara sau diafragmatica la 36 cm. de arcada dentara.

Peretele esofagian este putin rezistent:
*  Mucoasa de tip digestiv, pavimentos stratificat.
* Musculatura cu fibre striate in jumitatea superioara si netede in cea inferioara.
* Adventicea.
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Raporturile esofagului sunt deosebit de importante:

* Segmentul cervical vine in raport cu traheea, lobii tiroidei, nervii recurenti, pachetul
vasculo-nervos al gatului.

* Segmentul toracic vine in raport cu aorta, traheea, bronhiile, nervii recurenti si
pneumogastrici, pleura mediastinald, cordul, canalul toracic, ansa venei azygos,
ganglioni limfatici.

* Segmentul subdiafragmatic este partial acoperit de peritoneu.

Functia esofagului este de transport activ al alimentelor, prin miscari peristaltice. Bolul
alimentar sufera mici intarzieri in tranzit la nivelul stramtorilor.

I. EXAMENUL SUBIECTIV

1. Disfagia este simptomul principal pentru care pacientul consulta medicul. Poate diferi
dupi cum apartine unui sindrom esofagian organic sau functional. in primul caz disfagia se
instaleaza lent, progresiv, tenace, perturband la inceput tranzitul solidelor si la urma si al
lichidelor (stenoza totald). in cazul sindromului functional, disfagia se instaleazii brusc, este
intermitenta, selectiva pentru unele alimente, uneori pentru lichide.

2. Regurgitatia consta in reintoarcerea in cavitatea bucald a alimentelor nedigerate, fara
prezenta de suc gastric. Este cu atit mai precoce cu cit obstacolul este mai sus.

3. Sialoreea sau hipersalivatia apare reflex in cazul localizarii unui corp striin in jumitatea
superioara a esofagului.

4. Hematemeza poate apare in varice esofagiene, tumori, plagi, ulcer esofagian.

5. Fetiditatea halenei apare mai rar.

6. Accesele de sufocare apar mai rar.

7. Tulburari senzitive constau in senzatii de arsura, pirozis, intepaturi, constrictie cervicala.
Durerea localizata epigastric, retrosternal, cu iradiere cervicala denota un spasm sau agresiunea
tesuturilor vecine, pentru ca esofagul nu are sensibilitate. in caz de corp striin durerea
interscapulara este de rau augur sugerand perforatia peretelui.

8. Semne generale scidere in greutate, astenie, sindrom infectios.

II. EXAMENUL OBIECTIV
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1. Examenul direct palparea poate explora in oarecare masura numai esofagul cervical.

2. Examenul radiologic

* Radioscopia sub ecran sau la monitorul amplificatorului de stralucire, se utilizeaza
substanta de contrast, mai frecvent Sulfat de Bariu, lichid pastos, uneori scame de vata
imbibate in Bariu sau biscuit baritat. Cind se banuieste o perforatie bariul este
contrandicat si se indica Lipiodol care se poate resorbi din tesut.

* Radiografia cu sau fiara substantd de contrast, antero-posterior, oblice, laterale, in
pozitie Trendelenburg.

* Radiocinematografia poate explora bine functia esofagului.

* Tomodensitometria computerizatia poate aduce precizari utile despre mediastin.

3. Manometria esofagiand este indicata in tulburiri functionale.

4. Citologia exfoliativa se examineaza citologic lichidul extras prin spalitura leziunii sau prin
abraziunea cu diverse instrumente.

5. Explorarea izotopica se utilizeaza rar.

6. Esofagoscopia este o metoda directa de explorare folosind tuburi metalice rigide, cu sistem
de iluminare diferit dupa model (proximala, distala, fibra de sticla cu lumina rece). Se poate face
si cu instrumente flexibile — fibroscop. Tuburile rigide ofera posibilitatea de extragere a corpilor
straini, biopsii mai profunde si tratament dilatator in stenoze postcaustice. Fibroscopul se
manuieste mai usor, este mai usor de suportat de bolnav si expune mai bine leziunile parietale.

Tehnica esofagoscopiei cu tub rigid se aseamana cu laringoscopia directa: bolnav asezat in
decubit dorsal, cu capul in hiperextensie, tubul patrunde in farige si apoi apasa baza limbii,
intrand pe dinapoia laringelui in lumenul esofagului. Directia tubului este variabila in functie de
regiunea la care se gaseste varful acestuia, dar are o orientare usor spre stinga. Manevra prezinta
riscuri dat fiind peretele fragil si veciniatatea mediastinului si a cavititii peritoneale. Din acest
motiv se practici dupa examen radiologic, cu preanestezie de suprafata dar si mai comod cu
anestezie generald si relaxare muscularia, mai ales atunci cind se face pentru extragerea unor
corpi straini vulneranti (ace, proteze).

SEMIOLOGIA TRAHEO-BRONSICA :

* Sindromul respirator - obstructia traheei determind un sindrom dispeptic cu caracter
mixt, atit inspirator cit si expirator, de obicei fara tulburiri de fonatie.

* Sindromul secretor - se manifesta prin modificari cantitative si calitative ale secretiei
traheo-bronsice (hiper sau hiposecretie).
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* Sindromul excretor — se manifestd prin tulburiri de excretie datoritd vascozitatii
secretiilor, tulburiri in miscarea ciliara si a fortei curentului expirator.

Traheobronhoscopia : a fost practicata initial de specialistii O.R.L. apoi a fost invatata si de
citre pneumologi. intrucit pneumologia, ftiziologia si chirurgia toracici se ocupi de
afectiuni pleuro- pulmonare, riméne ca specialistul O.R.L. sa practice traheobronhoscopia
si s pund datele culese la dispozitia celorlalti specialisti. Totusi au ramas specialitatii
noastre unele aspecte de urgenta maxima si de gravitate si anume: corpii straini din arborele
traheo-bronsic, patologia traheei cervicale, extirparea endoscopici a unor tumori,
cauterizarea electrica, cu laser sau crio-cauterizare unor leziuni.

intrucat traheea si bronhiile au un schelet cartilaginos, manevra de bronhoscopie este mai
putin riscanta decit esofagoscopia. Tuburile rigide permit biopsii largi, estragerea corpilor
straini, aspirarea eficace a secretiilor vascoase. Fibroscopul flexibil permite insa explorarea
unor bronsii de calibru mai mic.

Celelalte explorari: radioscopia, radiografia, tomografia, bronhografia sunt efectuate de
celelalte specialitati.

OTOLOGIA

A) EXAMENUL ANALIZATORULUI AUDITIV

I. EXAMENUL SUBIECTIV, bolnavul acuza unul sau mai multe din urméatoarele sindroame
otice.

1. Hipoacuzia sau surditatea este diminuarea acuititii auditive. Cand auzul este pierdut in
totalitate vorbim de cofozd. Hipoacuzia poate fi ,,de tip transmisie” cind leziunile se gisesc in
urechea externa sau medie si bolnavul relateaza ca isi aude propria voce mai tare (autofonie),
motiv pentru care vorbeste mai incet. Uneori il deranjeaza masticatia sau pasii pe ciment cu
incaltiminte cu talpa duri, sau relatazd cd aude mai bine in mediu zgomotos (intrucit lumea
vorbeste mai tare). Hipoacuzia de transmisie nu poate depasi 60 dB, peste aceasta intensitate
bolnavul aude direct cu urechea interna.

Hipoacuzia ,,neurosenzoriald” denumita impropriu si de perceptie sau de receptie este produsa
de leziuni in urechea interna, nervul cohlear sau sistemul nervos central. Bolnavii nu isi aud bine
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propria voce, vorbesc mai tare, uneori au tulburari calitative ale fonatiei. Declara ca nu aud bine
soneria telefonului, clapele din dreapta ale pianului (pierd cu precidere frecventele inalte). Alteori
inteleg greu cuvintele desi aud relativ bine muzica (presbiacuzia). Copiii surzi isi insusesc greu
limbajul sau raman surdo-muti.

Hipoacuzia este ,,de tip mixt” atunci cand coexista primele doua tipuri.

2. Acufenele sunt sunete pe care bolnavii le aud in ureche si care nu provin din mediul
exterior. Ele pot fi obiective, le aude si examinatorul (cu ajutorul unui stetoscop fara capsula,
asezat in conductul auditiv al bolnavului), sau subiective (majoritatea), cind au originea in cohlee
sau in statiile de releu pana la cortex. Ele denota in general o iritatie a celulei nervoase auditive.
Acufenele fiziologice sunt tiuituri ale unei urechi, care dureaza cateva secunde sau minute.

3. Sindromul senzitiv . Durerea otica se numeste otalgie sau otodinie. Ea poate avea origine
otica sau poate fi provocata de afectiuni ale altor organe (ATM, coloana vertebrala cervicala,
ultimii molari, faringe, laringe, glande salivare) cu iradiere in ureche, cind se numeste otalgie
reflexa. Dintre afectiunile otice, cele mai dureroase sunt furunculul CAE si cancerul urechii. Unele
persoane au o sensibilitate la curenti sau la frig. Hipoestezia conductului apare in paraliziile
faciale si in neurinomul de acustic. Pruritul conductului apare in eczeme dar reprezinti adesea un
pretext pentru scarpinat.

4. Sindromul secretor sau otoreea . Scurgerea otica (otoreea) poate fi seroasia, mucoasa, muco-
purulentd (otite tubare), purulenta fetida (otite colesteatomatoase), sanghinolenta (polipi
auriculari sau tumori), singe franc (otoragie care apare in traumatisme, tuberculoza urechii sau
tumori), LCR (oto -ree cerebrospinala sau otolicvoree, apare dupa traumatisme accidentale sau
chirurgicale).

II. EXAMENUL OBIECTIV

1. Inspectia. Se inspecteaza pavilionul auricular, cu detaliile sale: cavitatea centrala denumita
conca, in a carei parte anterioara se deschide CAE, proeminenta tragusului, proeminenta
circumferentiald a helixului, a antihelixului care se bifurca in partea superioara pentru a forma
foseta naviculari, lobulul care este lipsit de schelet. in mod patologic putem observa un pavilion
decolat (ureche in ansid), prea mare (macrotie), afectiuni dermatologice (infectii, tumori),
tumefactii (pericondriti, othematom). Se inspecteaza s§i regiunea anterioara a pavilionului,
preauricular sau pretragian, unde putem vedea fistul congenitale, adenopatie, muguri
cartilaginosi (poliotie). Regiunea retroauriculara sau mastoidiana poate prezenta infectii
tegumentare (intertrigo), tumefactie si congestie (mastoidita), fistule, cicatrici postoperatorii.
Regiunea subauriculara se mai numeste parotidiana si poate prezenta tumefactii ganglionare sau
parotidiene (parotide, tumori), fistule.
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Fig. 19 — Pavilionul auricular (elemente constitutive) Fig. 20 — Puncte palpatorii mastoidiene

2. Palparea. Se palpeaza intreaga regiune descrisa la inspectie. Mobilizarea pavilionului sau
presiunea pe tragus pot fi dureroase in afectiunile jumatatii externe a conductului: furuncul, otita
externa difuza. La sugar semnul Vacher (reactii de aparare la apasarea tragusului) a fost
interpretat ca prezent in otitele medii, dar fidelitatea sa nu depaseste 30% si numai daci manevra
se executd apasind pe tragus si obstruind cu acesta conductul sugarului. Palparea regiunii
mastoidiene poate fi dureroasa in mastoidite. Se palpeaza 3 puncte de electie: punctul antral ce
corespunde proiectiei superficiale a antrului mastoidian, situat putin inapoia si deasupra CAE;
punctul varfului mastoidei si punctul sinusal situat pe marginea posterioara a mastoidei si care e
sensibil in tromboflebita sinusului lateral.

3. Otoscopia este manevra prin care se examineaza CAE si membrana timpanica.

Tehnica: se proiecteaza lumina la nivelul orificiului extern al CAE, se trage de pavilion in sus
si Tnapoi (la sugar in jos) si cu madna omonima urechii se introduce speculul auricular in conduct.
Se alege cel mai larg specul care patrunde cu usurintd in conduct si se impinge treptat pana
depasim zona externa care are fire de par.

CAE are o lungime de 2,5 cm. si o lirgime care variaza intre 6 si 10 mm. partea cea mai
ingusta fiind la mijloc, unde scheletul cartilaginos al jumaitatii externe este inlocuit cu scheletul
osos al timpanului (istmul conductului). Pielea care il ciptuseste este foarte subtire, in jumatatea
externa cu fire de par si glande care secreta cerumen , in juméatatea interna este lipsita de fanere si
tesut subcutanat. Conductul nu este rectiliniu, el are forma de ,,S” atit in sectiune orizontala cat si
frontala. Tractiunea pavilionului in sus si inapoi redreseazi curbura externa, cartilaginoasa.
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Otoscop

Fig. 21 — Tehnica otoscopiei Fig. 22 — Otoscopia cu ajutorul otoscopului

Membrana timpanica inchide conductul in partea interna. Are un diametru de aproximativ
10 mm. si o pozitie oblici de sus in jos si din afard induntru, la nou nascut fiind aproape
orizontala, iar la adult tinde spre 45°. Membrana nu este plana ci conic-concava, are grosimea de
aproximativ 1/10 mm. Structura ei este fibroasa, cu fibre radiare si circulare, acoperite la exterior
de o membrana foarte subtire iar la interior de epiteliul urechii medii. in partea superioari stratul
conjunctiv este slab reprezentat. Culoarea lui este cenusie, translucidi, strilucitoare. in centrul
membranei se vede o pata albicioasa, alungitia, coborand de sus in jos si dinainte inapoi, este
manerul ciocanului, care se opreste la mijlocul membranei, portiunea cea mai deprimata,
denumiti wmbo. in portiunea sa superioari, manerul ciocanului are o apofizd ascutita,
proeminenta, scurta apofiza a ciocanului.

Insertia membranei pe osul timpanal se face intr-un sant (sulcus tympanicus) printr-un
ligament vizibil, ligamentul lui Gerlach. In portiunea superioari osul timpanal lipseste, este
inlocuit de scuama temporala si aici insertia se face direct pe os. Ligamentul lui Gerlach paraseste
timpanul in portiunea superioara si traverseaza membrana timpanica pana la manerul ciocanului,
realizand doua ligamente timpano-maleare anterior si posterior. Astfel, ligamentul Gerlach si cele
doua ligamente timpano-maleare impart membrana in doud zone: cea inferioara, 4/5 din
suprafata, denumita pars tensa circumscrisa de formatiunile ligamentare si pars flaccida situata
superior, deasupra ligamentelor timpano-maleolare si a manerului ciocanului. Aceasta parte, 1/5
din suprafata, are un strat conjunctiv subtire, se mai numeste membrana Schrapnell. in partea
antero-inferioara a pars tensa se observa un reflex luminos de forma triunghiulara, triunghiul
luminos al lui Politzer. Postero-superior se vede uneori, prin transparenta membranei, o pata
albicioasa, care este apofiza descendenta a nicovalei. Din punct de vedere topografic, pars tensa a
fost impartita in cadrane, prin doua axe: una care continua inferior manerul ciocanului si
cealalti, perpendiculard pe prima, trecind prin umbo si care delimiteazd cadranele antero-
inferior, antero-superior, postero-inferior, postero-superior.

Patologia CAE si a urechii medii se poate manifesta astfel la otoscopie:
* Absenta conductului (atrezia) sau stenoze cicatriciale.
* Corpi striini inerti (dop de cerumen brun inchis sau deschis, dop epidemic albicios,
vata, pietricele, usturoi) sau animati (insecte, larve).
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Puroi mucos sau cremos, fetid sau nu (otite externe sau medii); sanghinolent, uneori cu
concretiuni colorate cu aspect de carton inmuiat (micoze).

Sange lichid sau cheaguri (traumatisme, polipi auriculari, tumori).

Tegument subtiat cu descuamatii (eczemi), tumefiat in jurul unui fir de par
(furuncul), tumefiat difuz (otita externa difuza), pustule (otomastoidita), granulatii
(histiocitoza X, tumori, otite cronice), flictene hemoragice (otita gripala).

Peretele anterior impins in lumen (fracturd) sau cel posterior impins in lumen
(mastoidita acuta).

Membrana timpanica poate fi aspirati, cu manerul ciocanului orizontalizat (otita

fibroadeziva) sau poate bomba (otita supurata acuti). Putem observa congestie a membraneli,
edem cu stergerea reperelor (otita acuta), flictene hemoragice (otita gripala), perforatii diverse:

Cele posttraumatice recente prezinta cheaguri cu cruste pe margini.

in otita acuti perforatiile sunt greu de observat din cauza edemului membranei.

in otitele cronice perforatiile in pars tensa, care nu ajung la insertia osoasa, denota o
otita benigna, cele postero-superioare marginale, in contact cu osul, precum si cele din
pars flacida sunt martore ale prezentei colesteatomului.

in otita tuberculoasi se viid multiple perforatii timpanice.

Prin perforatie se poate vedea continutul urechii medii, uneori piana la peretele intern al
casei timpanului: puroi, mucus, cheaguri, membrane epidermice albicioase ale colesteatomului,
granulatii, polipi, toate in otite. In tumori se viid granulatii si zone infiltrate.

Din cauza dimensiunilor reduse ale reperelor este utila intrebuintarea diferitelor sisteme
optice maritoare:

O lupa care mareste de 2 ori si care trebuie asezata in apropierea speculului

auricular usor oblic (pentru a nu reflecta in ochiul nostru lumina oglinzii).

Speculul Siegel care are din constructie o lupa montata oblic in partea sa externa.
Otoscopul cu lumina distala este un instrument format dintr-un specul auricular

montat pe un maner (in méner exista baterii electrice), speculul are un bec

miniaturizat ce arunca fascisulul luminos spre membrana timpanica si este prevazut

cu o lupa ce poate fi introdusa sau scoasa din axul optic.

Otoscopul cu fibra de sticla prezinta avantajul unei lumini suficient de intense pentru

a permite fotografierea.

Microscopul operator este cel mai bun sistem optic, are privirea binoculara, lumina

buna si poate mari imtre 5-50x.
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Fig. 23 - Microscop operator utilizat in O.R.L.

Otoscopia este usuratd de aspirarea secretiilor cu ajutorul unor canule de aspiratie
confectionate din ace de injectie intramusculara indoite si al ciaror varf a fost polizat. Canula e
montata la un sistem de aspiratie (mecanic, trompa cu vid).

4.  Cercetarea mobilititii membranei timpanice cu ajutorul speculului Siegle, se bazeaza pe
faptul ca acest specul prevazut cu lupa, poate fi aplicat etans in conduct, alegind corespunzitor
partea care se introduce in ureche. Cu ajutorul unei pere de cauciuc, montata la specul, se
realizeazi presiuni si depresiuni ritmice ale aerului din conduct. in cazul in care membrana
timpanica este mobila, se observa deplasari ale acesteia.

5. Auscultatia urechii se face ori de cate ori bolnavul acuza acufene pulsatile sub forma de
sufluri sau pocnituri ce sugereaza contractii ale muschilor urechii medii sau ai trompei. Se
intrebuinteazi un tub de cauciuc cu doui olive sau un stetoscop firi capsuli. in caz de sufluri
vasculare auscultatia trebuie facuta si pe craniu precum si la nivelul gatului.

6. Salpingoscopia se executa cu ajutorul unui tub optic cu privire laterala si cu sursa de
lumina ce se introduce prin fosele nazale pana in dreptul orificiului faringian al trompei.

III. EXAMENUL FUNCTIONAL

In acest capitol vom descrie functia auditivi a urechii. Sunetul este 0 undd mecanica cu
propagare longitudinala prin mediul ambiant si are trei caracteristici:

» Frecventa sau iniltimea este reprezentati de numérul de cicli de presiune pe secunda.
Fiecare ciclu este format din faza de presiune pozitivi urmata de faza de presiune
negativa, dupa care ciclul de repeta. Freventa este invers proportionala cu lungimea de
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unda. Campul auditiv al omului se intinde de la 16 Hz (16 cicli/s) pana la 20.000 Hz.
Sunetele sub 16 Hz (infrasunete) se aud ca batai separate iar cele peste 20.000 Hz
(ultrasunete) nu sunt auzite. Cimpul auditiv este impartit in octave iar octava in tonuri
(sau note): nota Do are 16 Hz, apoi 32, 64, 128, 512, 1024, 4096, 8172. Frecventa cea mai
bine auzita de urechea umana este de 1000 Hz. Vocea umana se intinde intre 250 si 2000
Hz.

* Intensitatea sau taria sunetului este determinata de energia fizica a undei de presiune.
Masurile fizice sunt foarte mari dar masura fiziologica, dB, este cea mai mica diferenta
de intensitate pe care urechea o poate discrimina. Exprimat in dB, cimpul auditiv se
intinde de 1a 1 dB la 110-120 dB, peste care senzatia sonori devine dureroasi. Intre
marimea fizica si cea fiziologica exista un raport logaritmic. Intensitatile sunt percepute
diferit, in functie de frecventd, pana la 110 dB, in jurul frecventei de 1000 Hz, citre
frecventele extreme cimpul se ingusteaza.

*  Timbrul are o importantd mai mica in otologie.

Drumul pe care il strabate sunetul pana la senzatia auditiva este complicat. Unda de presiune
ajunge la membrana timpanica prin CAE. Membrana vibreaza de o parte si de alta a pozitiei sale
de repaus, presiune mentinuta prin existenta unei presiuni egale a aerului in urechea medie si in
mediul ambiant. Sarcina de a mentine echipresiunea in casa timpanului o are trompa lui
Eustachio, care se deschide in timpul deglutitiei prin contractia muschiului peristafilin extern care
este si tensor al valului palatin.

De la membrana timpanului, unda sonora ajunge la fereastra ovala prin lantul de osisoare. La
nivelul ferestrei ovale, talpa (platina) scaritei transmite energia sonora lichidelor urechii interne,
cu 0 minima pierdere de energie.

Daca se aplicd o energie sonora in apropierea unui lichid numai 1% din energie se va
transmite lichidului, datorita rezistentei intimpinate la trecerea energiei din mediul gazos in cel
lichid. Exprimata in unititi fiziologice, pierderea ar fi in jur de 50 dB. Trei sunt mecanismele de
recuperare a acestei reactante:

* Diferenta de suprafata dintre membrana timpanica si talpa scaritei (10/10 mm. fata de

3/1,5 mm).

* Functionarea lantului de osisoare ca o parghie de gradul 1.

* Defazarea: sistemul lichidian al urechii interne ar putea fi comparat cu un tub
incurbat, deschis cu ambele capete in urechea medie, prin fereastra ovala, inchisa de
talpa scaritei si fereastra rotundi, obturata de o membrana elastici. Daca energia
sonori ajunge concomitent la ambele ferestre, lichidele nu pot intra in vibratie, intrucat
nu sunt compresibile.

in mod fiziologic sunetele ajung la fereastra ovali mai iute, deoarece se transmit prin lantul de
osisoare, iar viteza de deplasare a sunetului prin mediu solid este de aproximativ 10 ori mai mare
decat prin aer, asa cum se propaga intre timpan si fereastra rotunda. Astfel, daci sunetul ajunge
in faza pozitiva la una din ferestre, la cealalta va fi in faza negativa si invers. Cele 3 mecanisme
recupereaza pierderea de 50 dB.
Aceasta cale care foloseste elementele anatomice ale urechii externe si medii se numeste in
otologie conducere aeriana si este cea mai rentabila. Se noteaza cu CA.



37

Energia sonora poate ajunge sa puna in vibratie lichidele urechii interne si direct prin oasele
craniului. Astfel, diapazonul aplicat pe craniu este auzit si vorbim in acest caz despre conducerea
osoasi, notata cu CO si care este mai slaba, intrucat punerea in vibratie a oaselor craniului se face
cu pierdere mare de energie. Pe cale osoasa sunt auzite in mare parte sunetele produse in
interiorul corpului: masticatie, vocea proprie. La fel, sunetele inalte din mediul extern se aud in
parte pe cale osoasa.

La nivelul urechii interne exista niste celule inalt specializate (celule auditive ciliate), care
transforma energia mecanica in impuls nervos. Impulsul nervos nu este reproducerea microfonica
a frecventei sunetului, ci este un semnal codificat, format din grupuri de impulsuri §i pauze (asa
cum functioneaza si calculatorul). Impulsul trece prin ganglionul spiral, ajunge in nucleii acustici
dorsal si ventral din trunchiul cerebral, oliva bulbara, apoi lemniscul lateral, tuberculii
quadrigemeni posteriori, corpii geniculati, pentru a se raspandi apoi, prin striile acustice, la
nivelul scoartei temporale, a 3-a cicrumvolutiune. Aria auditivd primara, inconjurata de ariile de
relatie formeaza capitul central al analizatorului. Integrata in SNC, informatia sonora devine
constiinta sonora.

Metode de investigare ale auzului pot fi simple, la indemiana medicului din cabinetul de
medicind generala si poarta numele de metode acumetrice, sau pot fi de resortul medicului
specialist, cand se foloseste aparatura electronica si se numesc metode audiometrice.

Acumetria foloseste in prezent, ca surse de sunet, vocea umana si diapazoanele.

1. Acumetria fonicd se bazeaza pe faptul ca, intr-o camera obisnuita, vocea soptita se aude in
mod normal de 1a 6 metri iar cea de conversatie la 30 metri. Examinatorul va folosi, pentru limba
roméana, cifre si grupuri de cifre, care au atit frecvente inalte (5, 6, 10) cat si frecvente grave (1, 9,
4, 8). Va sopti deci grupuri ca 59, 94, 85, 25 solicitind ca examinatul sa repete cu voce tare ce
aude. Examinatul este orientat cu urechea testata spre examinator, iar cealaltid ureche ii este
mascata de catre sord, prin introducerea degetului in CAE si executarea cu mana a unei vibratii.
Cealalta mana a sorei impiedica ochii pacientului sa vada buzele examinatorului (unii surzi fac
labiolecturd). Daca examinatul repeta corect peste 80% dintre cuvinte, atunci probabil ca auzul
sau este normal. Daca nu suntem siguri de rezultat, putem modifica unele cuvinte: in loc de ,,unu”
sd spunem ,,tunu” sau ,,tutunu”, sau in loc de ,,doi” pronuntim ,,noi” sau ,,moi”. Daca examinatul
nu aude, ne vom apropia la 3m. ,Ja 1m. ,la pavilion sau vom utiliza vocea de conversatie. Vom
trece apoi la examinarea urechii opuse. Folosita corect, acumetria fonica este o metoda destul de
fideld, usoara, orientind medicul in privinta auzului pacientului.

2. Acumetria instrumentala foloseste diapazoanele. Acestea sunt instrumente metalice formate
dintr-un maner si doua brate. Marimile lor sunt diferite: cele grave au bratele mai lungi, cele
acute au bratele mai scurte. Se utilizeazid in mod obisnuit diapazoanele de 64, 128, 256, 512, 1024,
2048 Hz. Ele se pun in vibratie prin lovirea lor de un corp dur, de preferat rotula examinatorului
(cele sub 500 Hz.) si ciupirea bratelor cu unghiile degetelor police si medius (cele peste 500 Hz.).
Diapazoanele emit sunete calibrate ca frecventa, cu armonice care dureaza putin. Intensitatea
sunetului diapazonului scade destul de repede (se amortizeaza).
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Fig. 24 — Set complet de diapazoane

Cu diapazonul se efectueaza urmatoarele probe:

a) Cdampul auditiv: se ofera la fiecare ureche, fiecare diapazon in vibratie, tinindu-1 de
maner, cu bratele la o distanti de 1-2 cm. de pavilion si intreband bolnavul daca aude. Se noteazi
cu plus sau minus, in dreptul frecventei auzite.

b)  Proba Weber face comparatie intre cele doua urechi, pe conducerea osoasa (CO).
Diapazonul 256 in vibratie este asezat pe linia sagitala a craniului (pe vertex, pe frunte sau oasele
proprii nazale) si se solicitad bolnavului sa spuna in care ureche aude sunetul. Sunt trei posibilitati
de raspuns:

* Aude in ambele urechi, sau in craniu, sau nu poate preciza in care ureche aude
(Weber indiferent) care semnificd auz normal sau sciazut identic bilateral.

* Aude in urechea surda sau mai surda (Weber lateralizat la urechea surdi) semnifica
hipo-acuzie de tip transmisie.

* Aude in urechea buni sau mai buna (Weber lateralizat la urechea buni) semnifica
hipoacuzie de tip neurosenzorial.

¢)  Proba Rinne compara intre ele conducerea osoasa (CO) cu cea aeriana (CA).
Diapazonul 256 (sau 512) in vibratie, este asezat pe apofiza mastoida a urechii testate, solicitind
bolnavului sii ne spuni cind nu mai aude sunetul (in mod normal dupi 20 sec.). in acest moment
mutim diapazonul cu bratele in dreptul CAE si intrebim daca mai aude. Sunt trei posibilititi de
raspuns:

* Rinne pozitiv, cind diapazonul care nu se mai aude pe mastoidd se aude in
continuare la conduct, de obicei tot atat timp cat a fost auzit si la mastoida. Arata
auz normal.

* Rinne negativ, cind diapazonul nu se mai aude pe mastoida nu se mai aude nici la
conduct, semnificind hipoacuzie de tip transmisie.

* Rinne pozitiv prescurtat patologic, cind diapazonul pe mastoidd a fost auzit un
timp scurt (de exemplu 5 sec.) dar a mai fost auzit la conduct un timp egal. Este
caracteristic pentru hipoecuzie de tip neurosenzorial.
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Fig. 25 — Proba Weber Fig. 26 — Proba Rinne

Probele de acumetrie instrumentalad aduc mai degraba informatii calitative asupra hipoacuziei
(tipul ei) dacat cantitative (nivelul hipoacuziei). In cazul unei hipoacuzii de tip mixt, probele de
acumetrie dau raspunsuri contradictorii.

Audiometria constituie un mod de examen modern, stiintific.

3. Audiometria tonald foloseste un aparat electronic care emite sunete intre 64 si 4000 Hz. la
intensitatea doritd de examinator. Sunetele pot fi emise in cascd (CA) sau in vibrator, care se
ageaza pe mastoida (CO) sau pe vertex (Weber audiometric).

Cel mai obisnuit examen audiometric este audiograma tonald liminard, care cauta pragul
auditiv atat pe CA cat si pe CO. Bolnavul este solicitat si semnaleze momentul cind aude cel mai
slab sunet in cascd, incepind cu frecventa de 1000 Hz. Se cautd apoi pragul pe frecventele
superioare si inferioare. Curba obtinutia, denumita aeriana (CA), se inscrie in grafic cu puncte
unite prin linii. Se repeta ciautarea pragului folosind vibratorul plasat pe apofiza mastoida,
obtinindu-se curba osoasa (CQO), care se noteaza cu paranteze deschise dupa urechea testata,
dreapta sau stinga. Mentionam ca pe conducerea osoasa este testatd direct urechea interna, asa ca
aceasta curba reprezinta starea urechii interne si a analizatorului auditiv. in mod normal, curbele
aeriana si osoasa sunt suprapuse si situate intre 5 si 10 dB.

in hipoacuzia de transmisie, curba osoasi rimine normali, dar cea aeriani coboari (pani la
maxim 60 dB.). in hipoacuzia neurosenzoriala curba osoasa este deplasata fata de normal, iar cea
aeriana este suprapusa peste cea osoasia. Hipoacuzia mixta prezinta o cadere a curbei osoase si o
distantare in plus a celei aeriene.

Audiometria poate depista uneori sediul leziunii. Astfel, in cazul in care hipoacuzia
neurosenzoriala este periferica si defectiunea este in cohlee, se observa distorsiuni de intensitate si
frecventa: distorsiunile de intensitate sunt mai usor de testat si se numesc ,,recruitment”, in
principiu constau in pierderea pragului inferior al cAmpului auditiv cu pastrarea celui superior,
astfel incat campul auditiv este inghesuit pe o distanta de numai 40-50 dB. Clinic, bolnavul
relateazi ca il deranjeaza zgomotele mai puternice (usi trantite, claxoane) desi urechea sa este
surda: audiometric el poate descrimina intensititi mai mici de 1 dB. (0,2-0,4 dB). Cand
hipoacuzia neurosenzoriala periferica recunoaste o suferinta a nervului auditiv, apare un fenomen
de oboseala, astfel incat bolnavul pierde rapid sunetul la intensitatea de prag si in decurs de un
minut se poate ajunge la 40 dB. daca dorim sa pastram pragul.
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Fig. 27 — Audiograma tonali(hipoacuzie de tip transmisie bilateral) Fig. 28 — Audiograma tonala (hipoacuzie mixt3)
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Fig. 29 — Audiograma tonala (hipoacuzie de tip neurosenzorial)

4. Audiometria vocald foloseste, in loc de sunete pure, cuvinte sau fragmente de cuvinte,
inregistrate si oferite la diverse inrensititi. Se noteaza procentajul de cuvinte pe care bolnavul le
reproduce corect cu vocea sa. Metoda prezinta un interes social, intrucat testeaza inteligibilitatea,
fenomen mai complex decéit auzul sunetelor pure. Pe linga ca ofera date despre posibilitatile de
incadrare a bolnavului in munca si societate, poate depista surdititile centrale, corticale.
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Fig. 30 — Audiograma vocala

5. Audiograma cu potential evocat se bazeaza pe aparitia pe EEG a unui potential evocat de
sunet. Bolnavul trebuie sedat, asezat in conditii bazale, in obscuritate, ferit de orice excitant extern
(uneori adormit). Se capteazi EEG trunchiului cerebral si se ofera sunete urmarind aparitia de

potentiale. In acest fel, audiograma poate fi un examen obiectiv.

6. Impedansmetria este o metoda de investigare a constantelor fizice ale urechii medii.
Aparatul introduce o energie sonora cunoscuti in CAE, printr-o oliva etansa si masoara cantitatea
de energie care se reflecta din membrana timpanica, diferenta fiind impedanta (reactanta sau
rezistenta) membranei timpanice, lantului de osisoare si ferestrelor labirintice. Masurarea se face
apoi crescand si scazand presiunea din CAE pana la obtinerea minimei impedante a urechii medii.
Astfel, o ingrosare a membranei timpanice sau o imobilizare a osisoarelor vor creste impedanta, o
intrerupere a osisoarelor o va scidea. Proasta functionare a trompei lui Eustachio duce la

sciderea presiunii in urechea medie iar impedanta minima se va obtine la presiuni negative in
conduct. Cu impedansmetrul se poate controla si reflexul muschiului scaritei (reflexul stapedian)

ce aduce importante informatii despre diagnostic.

Audiometria la copii o audiograma tonala se obtine dificil inainte de 5-6 ani intrucat copilul
nu intelege ce ii cerem si se concentreazii greu, alteori se sperie. intre 3-6 ani se pot face teste de
conditionare vizuala, cu aparate diverse. Unele fac sa apara un desen daca copilul apasa pe un
buton concomitent cu auzirea unui sunet, altele declanseazi jocuri. Audiograma cu potential
evocat este insa mai fidela si necesita un timp de efectuare mai scurt. Investigarea auzului la nou
nascut se face cu aparate ce produc sunete peste 60 dB si care declanseaza diverse reactii din

partea copilului (reflexul Moro, grimase, plans).

Audiometria la simulanti exista numeroase teste care cauta sa depisteze simularea. De exemplu,
daca bolnavul citeste cu voce tare un text, in momentul in care i se introduce in casca zgomot alb
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(toate sunetele audiometrului emise concomitent), nu-si mai aude propria voce si ridica automat
nivelul ei (testul Lombard). Testul Stenger ofera doua sunete de aceeasi frecventa la ambele
urechi, dar de intensitati diferite: surdul va auzi in urechea sinitoasa, simulantul va auzi in
urechea sanitoasa pe cel mai intens si daca acesta este oferit la urechea declarata surda, va spune
ca nu aude nimic.

7. Cercetarea permeabilititii trompei lui Eustachio cat si mobilitatea membranei timpanice se
face prin mai multe manevre.

a) Manevra Toynbee-Valsalva : bolnavul isi obstrueaza ambele narine (pensarea aripilor
nazale intre degete), apoi inghite in gol, cu care ocazie membrana timpanica este aspirati, ceea ce
se observa la otoscopie. La urma executa o presiune puternica de aer in fosele nazale, pana cand
aude o pocnitura in fiecare ureche, moment ce corespunde cu intrarea fortata a aerului in cutia
timpanica si impingerea membranei in afard, care ajunge sa bombeze, fenomen observabil la
otoscopie. Daca membrana timpanica nu sufera miscarile descrise, trompa este partial obstruata.

b) Metoda Politzer consta in insuflarea aerului sub presiune in fosa nazala, pentru a forta
orificiul trompei si a patrunde in ureche. Se foloseste o para de cauciuc prevazuta cu o oliva ce se
introduce in vestibulul nazal. Bolnavul pronunta cu putere un cuvant, de exemplu ,,cuc” sau ,,joc”
pentru ca valul palatin sa se ridice si sa obstrueze faringele, moment in care se comprima para.
Aerul care patrunde prin trompa in casa timpanului produce o mica pocnitura, pe care bolnavul o
aude. Metoda este folosita si ca tratament in obstructii tubare.

¢) Cateterismul trompei pe sondd Itard este o metoda superioara precedentei. Sonda Itard
este un tub metalic incurbat la varf, se introduce in fosa nazald pana in rinofaringe, se cauta
orificiul trompei pe peretele lateral si se patrunde in trompa. Pe sonda se introduce aer cu pana de
cauciuc in timp ce medicul ascultd CAE cu stetoscopul. Cand trompa este obstruata suflul lipseste
sau este de intensitate redusa. Cateterismul trompei este si 0 metoda de tratament; pe ea se pot
introduce medicamente: mucolitice, antiinflamatorii, antibiotice, care se imping pe trompia cu
ajutorul aerului.

d) Sonomanometria trompei se executa exercitind o presiune de aer in rinofaringe, in timp
ce se emite un sunet in preajma orificiului tubar. Cand sunetul se aude in ureche inseamna ca
ureche s-a deschis si se masoara presiunea care a fost necesara.

B) EXAMENUL ANALIZATORULUI VESTIBULAR

Notiuni de anatomie si fiziologie

Analizatorul vestibular face parte impreuna cu sensibilitatea profunda proprioceptiva si cu
vazul din sistemul de mentinere a echilibrului si de orientare spatiala. Partea sa periferica,



43

compusa din segmentul vestibular al labirintului si din nervul vestibular, furnizeaza informatii
asupra pozitiei si miscarilor capului in spatiu. Partea centrald, formata din nucleii vestibulari si
trunchiul cerebral, impreuna cu legiturile lor nervoase (cerebel, nuclei oculomotori, nucleii
pneumogastricului, coarnele anterioare ale maduvei), introduc informatii de la periferie in
sistemul de coordonare, de postura, pregatesc tonic activitatea motorie.

Nici senzatia de pozotie si nici de miscare nu sunt constiente in intelesul obisnuit al cuvantului.
Schematic si didactic, segmentul periferic este construit astfel:

in cavitatea vestibulari din structura labirintului sipat in stinca temporalului, se giisesc dous
vezicule, umplute cu endolimfa si care plutesc in lichidul inconjurator, perilimfa. Utricula, cea mai
mare dintre vezicule, are pe peretele inferior si pe cel anterior o zona de celule neurosenzoriale
ciliate (macula utriculei sau lapillus) acoperite de o substanta gelatinoasa in care plutesc cristale de
calciu (otoliti). Cand capul este in rectitudine, otolitii apasa pe cilii celulelor si determina o
informatie vestibulara; la fel cind capul este atirnat in jos, lipsa presiunii constituie si ea o
informatie. Aceastid zona este excitatd si de miscarea accelerati, de urcare sau de coborare (de
exemplu in ascensor). Partea maculei de pe peretele anterior al utriculei culege informatii in
pozitia cu fata in jos sau in sus, precum si miscarea spre inainte sau inapoi.

Cealalta vezicula, sacula are macula pe peretele intern (sagitta) culegind informatii pentru
pozitia culcata, cu capul intr-o parte sau alta si miscarile de lateralitate.

in utriculi se deschid cu ambele capete niste canale membranoase ce descriu jumitate de cerc,
semicirculare, care urmeaza configuratia canalelor semicirculare osoase ale labirintului. Fiecare
canal are la o extremitate o parte dilatata, numita ampuldi, ce contine elementul neuro-senzorial,
creasta ampulard, care proemini in lumenul ampulei, are celule neuro-senzoriale ciliate si este
acoperita de o ciciula de substanta gelatinoasa ce obtureaza lumenul canalului, cupula. Cele trei
canale semicirculare sunt orientate dupa cele trei planuri ale spatiului: un canal orizontal (extern),
un canal vertical (posterior) si unul frontal (anterior). Rolul functional al canalelor semicirculare
este de a prelua informatii de la miscarile de rotatie, accelerare, in oricare plan al spatiului, prin
deformarile cupulei, provocate de curentul de lichid din canalul semicircular.

Nervul vestibular se compune din fibre care vin de la cele 5 elemente senzoriale vestibulare,
ajunse in fundul CAI, unde se gaseste statia de releu, ganglionul Iui Scarpa, apoi se uneste cu
cohlearul si facialul si strabate conductul si unghiul ponto-cerebelos, pana la trunchiul cerebral.

Cand excitantul fiziologic este prea puternic sau in stari patologice, apar manifestiri ce poarta
denumirea de sindrom vestibular. Iatd schematic cum functioneaza aparatul vestibular: daca o
persoana se roteste in plan orizontal, sa spunem de la dreapta la stinga si se opreste brusc,
lichidul endolimfatic din canalele semicirculare orizontale, in virtutea inertiei, se va deplasa spre
inainte in canalul semicircular drept (curent ampulipet), intrucat ampula este situata anterior si
spre inapoi in cel stang (curent ampulifug).

Din fiziologia vestibulara se cunoaste cd in canalele semicirculare orizontale curentul
ampulipet este excitant mai puternic. Rezultd un dezechilibru intre cele doua vestibule, cel drept
devine hipervalent, cel sting hipovalent.

La un anume grad de dezechilibru, variabil de la o persoana la alta, apar manifestari clinice:
desi s-a oprit, persoana are senzatia ca miscarea continua, senzatie falsa (vertij) si cauta sa execute
manevre de echilibrare, care insd nu sunt adecvate pentru pozitia de repaus. Astfel, tonusul
musculaturii de partea vestibulului hipovalent va fi crescut (pentru fiecare membru in parte,
pentru trunchi), ceea ce va determina inclinarea corpului, dezechilibru si eventual cidere. Ochii
vor cauta sa-si pastreze pozitia in directia doritd, dar, intrucit senzatia falsid de miscare i
influenteaza, se vor deplasa in sens invers, cu scop de compensare a miscarii inexistente a capului.
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Aceasta deplasare va pierde insa campul vizual dorit si printr-un mecanism automat provenind
din trunchiul cerebral, vor reveni rapid in pozitia initiald, dupa care mecanismul se repeti. Ia
nastere astfel o miscare conjugata a ambilor globi oculari, denumita nistagmus formata din doua
faze sau secuse: una lenti, mai greu de observat, datorita informatiei vestibulare care a
dezechilibrat tonusul oculomotorilor si care are sensul spre vestibulul hipovalent, si cealalta
rapida, de revenire, care se observa mai bine. Din aceasta cauzi, in mod conventional, directia de
bataie a nistagmusului a fost denumita dupa secusa rapida. Deci, nistagmusul bate spre vestibulul
hipervalent. La un anumit grad de sensibilitate, apar pe plan clinic semnele neuro-senzoriale
vagale: greata, varsaturile, tahicardia, paloarea, stare de rau, de discomfort denumita maleza.
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Fig. 31 — Urechea interni (elemente constitutive)

I. EXAMENUL SUBIECTIV, bolnavul acuza unul sau mai multe din urméatoarele:

1. Vertijul care este o falsa senzatie de deplasare, ori a obiectelor in jurul subiectului ori
invers. El trebuie deosebit de termenul de ,,ameteald” care este vag si include multe alte senzatii
dar in care nu exista senzatia de miscare. Astfel de ameteli, care nu sunt vertij, pot fi descrise de
bolnav astfel: ,,parcd am o ceata pe ochi”, ,,parca plutesc”, ,,mi se inmoaie picioarele”, ,,parca
obiectele sunt departe de mine”. Pierderea cunostintei exclude vertijul. Semnele neurosenzoriale
expuse mai sus insotesc adesea vertijul.

2. Tulburarile de echilibru sunt prezentate de bolnavi ca imposibilitatea de a pastra o linie
dreapta in mers, dificultatea sau imposibilitatea de a sta in picioare, uneori chiar pastrarea
pozitiei sezinde.

3. Starea de discomfort, de rau, maleza.
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II. EXAMENUL OBIECTIV cuprinde trei probe care trebuiesc efectuate numite probe
vestibulare spontane.

1. Cercetarea nistagmusului spontan se face solicitind bolnavului sa urmareasca, numai cu
ochii, degetul examinatorului sau un obiect purtat la aproximativ 30 cm. de ochi. Se va deplasa
degetul in plan orizontal, dar fara a depasi 45° fata de linia sagitala, pentru a nu ajunge in pozitia
laterald extrema, unde apare frecvent nistagmus in mod fiziologic (pentru aceasta, la comisura
palpebrala externa trebuie sa ramana putina sclera vizibild). Dupa citeva secunde, se va deplasa
degetul in partea opusa, apoi in sus, in jos, oblic sus dreapta, oblic sus stanga, oblic jos dreapta si
stanga. Se cunoaste ca vazul este element de echilibrare, motiv pentru care uneori putem vedea un
nistagmus numai daca asezam in fata ochilor bolnavului ochelari de 20 de dioptrii, prin care el nu
poate fixa nimic dar noi ii vedem ochii ca prin lupa (nistagmus revelat).

2. Cercetarea deviatiilor segmentare :

a) Proba bratelor intinse se executa cu bolnavul sezand, nesprijinit de spitar, cu bratele
intinse inainte, cu indexul intins si restul degetelor flectate. Medicul isi tine propriile degete in
dreptul degetelor bolnavului, ca reper, dupa care solicitim sa inchida ochii, urmarind pe durata a
2 minute eventualele deplasari ale mainilor bolnavului.

b) Proba indicatiei se face ca si precedenta, dar cu fiecare brat in parte, pornind de la reper
in jos, 45°, fara sa atinga ceva cu méana, dupa care revine la reper. Dupa ce executa de 2-3 ori cu
ochii deschisi, 1i solicitim sa inchida ochii si sa continue miscarea. Proaba se poate face si cu
deplasarea laterala a bratului.

3. Probele de echilibru :

a) Proba Romberg bolnavul este ridicat in picioare, de preferinta descult, pe o hartie
curati, cu picioarele alipite atat la varfuri cat si la cilciie, cu mainile pe laAnga corp. Medicul tine
mainile sale in apropiere umerilor bolnavului, pregatit sia-1 sustind la nevoie, dupa care fi solicita
sd Inchida ochii. Se urmareste deplasarea laterala, inainte sau inapoi. Se repetd proba cu capul
rotat spre dreapta, apoi spre stinga si urmarind daca tendinta de cidere urmeaza vestibulul
hipovalent. Se poate face si proba sensibilizata, prin asezarea picioarelor unul inaintea altuia sau
statiunea intr-un picior.

b) Proba Weill-Babinski sau a mersului in stea: cu ochii inchisi, bolnavul face 5 pasi
inainte, apoi 5 inapoi. Daca are sindrom vestibular, nu va reveni in aceeasi pozitie ci se va rota
spre vestibulul hipovalent cu fiecare deplasare, deseniand o stea cu mersul sau. __
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Fig. 32 — Efectuarea probei Romberg Fig. 33 — Proba Romberg pozitiva

III. PROBELE PROVOCATE sunt metode de investigare a functiei vestibulare.

1. Proba rotatorie se executd cu bplnavul asezat intr-un fotoliu turnant, efectuiind rotatii in
sens antiorar pentru excitarea vestibulului drept si in sens orar pentru cel sting. Dupa obtinerea
unui anumit numar de rotatii pe minut, se opreste brusc fotoliul si se urméareste amplitudinea si
durata nistagmusului. Dezavantajul este ca se excita ambele vestibule.

2. Proba caloricda se aseazia bolnavul cu fata in sus la 60°, pentru a orienta vertical canalul
semicircular orizontal, care proemina in cavitatea urechii medii. Se irigi CAE cu apa rece 30°C
sau caldii 44°C, pentru a determina un curent endolimfatic. in mod curent se foloseste proba cu
apa rece care se injecteaza cu seringa Guyon. Apa rece determina un sindrom vestibular periferic
prin cresterea densitatii lichidului endolimfatic din canal, deci aparitia unui curent ampulifug.
Nistagmusul provocat bate spre urechea opusa. Se inregistreaza durata nistagmusului precum si
aseminarea dintre criza de vertij din istoric cu cea provocata de proba noastra. Dupa 10 minute
se repeta proba la urechea opusa si se face comparatia. Ca si la proba rotatorie, raspunsurile pot
fi: vestibul normoexcitabil, hiperexcitabil, hipoexcitabil sau inexcitabil.

3. Proba pneumaticd se face cu scopul de a stabili existenta unei fistule intre urechea interna
si medie (fistula canalului semicircular) in cazurile de otita cronica. Se introduce oliva unei pere
de cauciuc in conduct si se exercita presiune care, in caz de fistuld, determind aparitia unui
nistagmus la urechea opusa. La o presiune negativa, nistagmusul se inverseaza.

4. Electronistagmografia (ENG) consta in inregistrarea grafica a secuselor nistagmice. Ochiul
are o axa electricad permanenta, cu negativul pe retina si pozitivul pe cornee. Trei electrozi asezati
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periocular pot inregistra deviatiile ochiului. Se obtine o curba a deplasarilor pe orizontala si alta
pe verticala. Metoda presupune o serie de probe speciale. Intre ele si proba rotatorie cu fotoliul
antrenat de un motor electric, putindu-se astfel stabili acceleratia unghiulara necesara pentru

aparitia nistagmusului (normal 2-3°/sec.)

Sindroamele vestibulare pot avea origine periferica, cind vorbim de sindrom vestibular
periferic sau origine in sistemul nervos central, cind vorbim de sindrom vestibular central:

Sindrom vestibular periferic

sindrom vestibular central

Vertij - amplu, de obicei rotator, survine in
crize insotite de tulburiri neurovegetative. Intre
crize vertijul lipseste.

Tulburari de echilibru — mai reduse

Nistagmus — orizontal-rotator, unilateral, se
epuizeaza daca bolnavul priveste mai mult timp
daca bolnavul priveste in directia in care apare
nistagmusul.

Deviatiile segmentare si tulburdrile de echilibru

- sunt toate de o singura parte, si anume de
partea opusd batiii nistagmusului — aspect
armonios._

- inchiderea ochilor accentueaza dezechilibrul.
- insotit adesea de hipoacuzie neurosenzoriala.

Vertij — mai putin amplu, adesea permanent.
Tulburari neurovegetative mai putin exprimate
sau absente.

Tulburari de echilibru — mai importante.

Nistagmus — orizontal pur, vertical bilateral,
schimbator, multiplu, nu se epuizeaza.

Deviatiile segmentare si _tulburarile de

echilibru
— aspect dizarmonic, una sau mai multe sunt
de aceeasi parte cu bataia nistagmusului.
- inchiderea ochilor nu accentueaza
dezechilibrul.
- insotit adesea de alte semne neurologice.

Sindromul vestibular periferic poate fi de doua tipuri:

a) de tip iritativ, cand vestibulul bolnav este iritat, nistagmusul bate spre partea bolnava iar
deviatiile sunt de partea sanatoasa. Exemple: labirintita seroasa, sindromul Meniere. Tot aici
intra si kinetozele (rau de transport, de mare, de avion, automobil).

b) de tip distructiv, cand nistagmusul bate spre partea sanatoasa, iar deviatiile sunt de partea
bolnava. Exemple: labirintite purulente, toxice, traumatisme.
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IV. EXAMINARILE DE LABORATOR SPECIALE :

1. Examenul radiologic este dificil datoritd complexitatii anatomice a temporalului si
suprapunerii de multe elemente radioopace. Incidente folosite mai des:

*  Temporo-timpanica Schiiller expune structura temporalului asa cum ar fi vazut din
lateral. Se vad bine: structura apofizei mastoide, ATM.

* Incidenta occipito-zigomaticdi Chausse III expune temporalul ca privit dinainte. Se
vede creasta temporalului, vestibulul, canalele semicirculare, cohleea, CAI, continutul
urechii medii. O varianta a sa este incidenta Stenvers.

* Incidenta transorbitara bilaterala Balaban se foloseste la copii pentru evidentierea
antrului mastoidian.

Tomografiile se pot face folosind aceste incidente standard.
Micropolitomografiile hipocicloidale realizeaza sectiuni din milimetru in milimetru si sunt
capabile sa evidentieze detalii de structura (fereatra ovala, canalul facial).

€ e

Fig. 34 — Radiografie mastoidiana in incidenta temporo-timpanica Schiiller (se observa voalarea celulelor pneumatice
la nivelul mastoidei stangi)
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Fig. 35 — Radiografie mastoidiana in incidenta occipito-zigomatica Stenvers

2. Examen micobacteriologic al secretiilor otice descopera germeni piogeni, adesea conditionat
patogeni: proteus, coli, pioceanic. Antibiograma este mai putin utild in supuratiile auriculare
cronice intrucét antibioticele se aplica local depisind cu mult concentratiile din ser, asa cum sunt
testate pe antibiograma.




