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CAPITOLUL I

RINOLOGIA

B sl

E.i Anatomla piramidei nazale

B

& Nasul 5i cavitatea nazald
““Nasul este pr1mu1 segment al ciilor respiratorii, situat in mijlocul
fetei, addpostind o parte a cavitiitii nazale, dar aceasta din urma depiseste
nasul extern si se intinde in profunzimea maxilarului superior, pani la
nivelul portiunii nazale a faringelui.
Nasul extern este formatiunea care imprima in cea mai mare masura
fizionomia, Uneor! caracteristica a oamenilor.
Limitele regiunii nazale sunt: supenor - glabela, inferior - buza

e e

7super1oara i teraI - reg1un1le palpebrale 51 bucale dé care e despartlt prm

care 1l separa de obraji.
Ca aspect exterior, el are forma unei p1ram1de tnunghlulzue care

prezmta o baza un varf doua fete laterale si trel margm1 sau muchu )

m

prin septul nazal mobﬂ
N Fetele laterale prezinti o portiune superioari fixd §i o portiune
inferioari mobils — mumite aripa nasului.
Prezintd doud margini late rale (corespund santurilor nazopalpebral §i
nazogenian) i una ‘anterioars, care formeazi dorsum nasi — se intinde de la

radicind pana [a varful nasului.

® Structura nasulul
planuri: piele, tesut subcutanqﬁg stratul muscular s scheletul; acesta din urmd,
fiind ciptusit cu o mucoasd — care va fi descrisi la cavitatea nazali.
® Piclea - subtlre si mobild in partea superioard, devine groasi gi
aderentd in partea inferioara.” Este bme vascularlzata §l contine numeroase
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glande sebacee. In portiunea superioard se desprinde cu usurintd; in

" “jumitatea inferioard aderd strins de planul subiacent.

-t Tesutul subcutanat este slab reprezentat, fiind alcatuit din tesut

a;ii Pt o

conjunctiv lax.”
*’3 Planui muscular este format din patru mugchi pielogi;
I ‘muichlu)la procerus (sau piramidal al nasulul) muschiul
nazal cu cele 2 fascicule (compresor si dllatator al
narii), muschiul  ridicator al buzei super1oargﬁt 51
) mu§c111uI ridicitor al aripei naAsful_mﬂ

“@Scheletul obteoc;artllagmos este format din oase, cartilaje si o lama
fibroasa.

[

oaselor maxnare Scheletul camlagmos ‘este constituit din urmatoarele
cartﬂaje cartxlajul septulul nasulux camlajele laterale ale nasului si
cartilajele alare | (marl 3 mlcx)

" Cartilajul septuhn nasului impreund cu cele 2 cartilaje laterale
alcatuiesc o formafiune in formi de “T” care se articuleazi cu oasele naza]e
cu ramurile ascendente ale maxﬂarelor si cu osul vomer,

7 Catilagele alare in numir de doud, se gdsesc in grosimea aripilor
nasului, inconjurind — caopotcoava narinele.

Arterele regiunii nazale sunt reprezentate de artera dorsala a nasului
(ramura terminald a arterel oftalmlce) sl artera aripii nasului — ramura
colaterala a artere1 faciale. ,

. Venele dreneazi singele spre vena faciald prin vena aripii nasului si
vena anaﬁiéfén

Lllnfaucele le regiunii nazale sunt grupate in:

- grup:l’ 'upemm - aferent limfonodulilor parotidieni
superiori §1 preauriculari,

- grupul mijlociy - aferent limfonodulilor parotidieni
inferiori;

- grupul inferior — aferent limfonodulilor submandibulari.

Inervatia motorie este asiguratd de nervul facial._

TInerv: tia senzmva este datd de nervul trigemen prm ramurile: nervul
mfratrohlear 1nfraorb1ta1 ramura nazala \,xterna nervul nazal intem.

T Ty

) Cavitatea nazald este delimitati de oasele fetei (maxilare) si ale
bazei cfaniului. Cavitatea nazald comunicé cu sinusurile paranazale - situate
in jurul et. Este divizatd de septul nazal in doua fefe nazale.

Foselmzale sunt dous canale (coridoare) alungite antero- -posterior
relativ Tnalte s1 turtite lateral.
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Fosele nazale sunt agezate la baza craniului, deasupra cavititi
bucale, inaintea faringelui $1 induntrul orbitelor.

La alcatuirea scheletelui 0sos al acestora participd urmatoarele:oase:
maxilarul, etmoidul, palatlnul cometul nazal inferior, sfenoidul g1 vomerul.
Suprafata internd a foselor nazale este acoperitd de mucoasa nazala.

Fiecare fosi nazald prezintd doud regiuni, una interioara numitid
_vestibul si alta posterioard, care alcatuiesc fosele nazale propriu-zise.
h % _Vestibulul nazal — reprezintd portiunea an anterioard a foselor nazale;

este un conduct cu directie verticald, ugor turtit lateral, inalt de circa 15mm.
Se intinde_de la orficiul narinar, situat la baza nasului extern, pand la o
“Creastd curba numiti pragul nazal (limen nasi) Vestibulul este acoperit in
parte de piele (reprezifita continuarea segmentului de la suprafati) prevazuta
cu peri 51 glande sebacee §i— in parte — de mucoasa nazala, _
X Cavifatile “nazale propriu-zise sau fosele nazale propriu-zise — se
_Intind deTa ‘pragul nazﬁ“(hmen nggl) pénd la choane. _,
Prin Tarine comunici ou exteriorul iar prin choane - cu
nazofaringele.

Fosels nazale au o directie orizontald, spre deosebire de vestibul, care
are directie verticald. Fiecare f% nazald, din punct de vedere morfologic,
prezinta patru pereti, doua onﬁcn $10 cavﬁate

Peretele supenor (pIafonul sau bolta fosei nazal)) este alcatuit din
osul nazal, Jama ciuruitd a etmoidului si corpul osului sfenoid.

In alcdtuirea peretelui inferior sau a planseului fosei nazale intra
apofiza palatina a osului maxilar s “lama orizontala a osului palatln El
separa cavitdtile nazale de portiunea cavitatii bucale ce corespunde palatulut

dur.

Peretele medial sau septul nazal este comun ambelor fose nazale. In
constitutia lui anatomicd intrd lama perpendiculard a etmoidului g1 vomerul,
care alcdtuiesc septul osos, cartilajul septului nazal (septul cartilaginos) si o
membrana fibroasa situata intre cele doud narine (septul membranos).

f_e%aﬁ:ral este compus din corpul maxtlarului (fata nazald),
masa laterald a etmoidului, lama verticald a palatinului, osul lacrimal s1
cometul nazal inferior. Pe peretele lateral se afla niste lame osoase curbate
care proemini spre cavitatea nazald, numlte cornete. Bﬂﬁt dlspu;e“efgjai{ o
alungite antero-posterior. prezinta un cap mai volummos (antenor) s1 coada
(posterior). T —
== Acestea sunt in numar de’ trei: comet nazal superior, cornet nazal

‘ mulocm — sunt prelungiri ale masel laterale a etmoidului; s cornet nazal
“nfenor —reprezentat de un os independent al masivului facial.
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Fiecdrut comet i1 corespunde un, meat—spatlu existent intre fata
concavai a fiecdrui comet si peretele lateral al’ cavitatii nazale.

4. Comnetul nazal superior este ccl mai mic, ii corespunde meatul
—— st i — B e d
superior in care se deschid sinusurile etmoidale.

. %“‘Comptul nazal mu‘ouu este mai mic decit cornetul nazal inferior,
delimiteaza impreuna cu peretele lateral meatul mijlociu in care se deschid
smusul frontal, o parte din sinusurile etm01daf5_$1 sinusul maxilar.

« Cometul nazal mtemn este cel mai voluminos. La extremitatea
mfenoara A Theatului inferior se deschide canakul nazolacrimal care conduce
lacrimile in fosa nazala.

Cav1tatea nazali poate fi subimpirtitd, din punct de vedere

functlonal n doua etaJe si anume unul superior sau olfactlv ce cowspunde
“"'Eiﬂin sJerlor Si portlunu 51tuateid upra lui, Tnvelit de mucoasa,__

olfactlva 51 altul mteno sau respirator, ce cofespunde meatulu1 mferlor $1

AT ATy

parte din septu] nazal; este de culoale gaibule si este alcatuitd din epltehu cu
celule prismatice, printre care se gisesc celule olfactive. Celulele olfactive
reprezintd segmentul periferic sau receptor al analizatorului olfactiv.

Mucoasa nazala respiratorie are o intindere mult mai mare, acoperind
restul perefifor cavitatit nazale, este de culoare rozd vie datoritd
vascularizatier bogate din corion; prezintd epiteliu stratificat si corion.
Epiteliul este alcatuit din celule cilindrice prevazute cu cili vibratili. Printre
celulele epiteliale se gasesc celule mucoase, al ciror produs de secretie -
mucusul, mentine umeda mucoasa 1 umezeste aerul. Corionul contine vase,
fibre nervoase si glande seromucoase.

Vascularizatia_arteriald a cavitdiil nazale este datd de ramurile
terminale ale arterei maxilare (arterele nazale posierioare, laterale si septale),
de arterele etmoidale anterioare s1 posterioare din artera carotida interna.

Venele dreneazd in venele orbitel, in plexul pterigoidian §i in
sinusurile venoase craniene. Limfa dreneazi in ganglionii de la nivelul
regiunii hioidiene i parotidiene.

Inewat&senm‘uva este realizatd de nervul trigemen, ganglionul
sfenopalatin  (fibre pOstganglionare parasimpatice  secretorii), plexul
carotidian (tibre simpatice). :




DR. CRISTEA DUMITRU 9 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE
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&i Anatomia sinusurilor paranazale __

Sinusurile sunt cavitafi serice situate in jurul foselor nazale.

~PSinusul maxilay este EEFeChe si deseori esté dezvoltat asimetric. Este
cel mai mare §i are o capacitate de pana la 15 ml Este prezent sub forma
rudimentard de la nastere si este constituit de obicei dintr-o singura cavitate.
Ostiumul sinusal se afld in portiunea superioard a peretelur medial gi se
deschide in meatul mijlociu. Aceasta situatie nu permite evacuarea spontand
a sinusului, intrucat orificiul de drenaj nu este In punctul cel mai decliv, dar
intr-un sinus sidnatos eliminarea secretiilor se face datoritd migcérilor cililor
vibratili. Sinusul maxilar se invecineaza superior cu etmoidul si orbita, aici
aflandu-se ostiumul maxilar, anterior este peretele jugal cu orificiul nervului
infraorbitar, peretele posterior separd sinusul de fosa pterigopalatind, unde se
afld artera maxilard internd, ganglionul pterigopalatin §i ramuri din trigemen.
Plangeul se afld in vecinitatea dintilor, mai ales a celui de al doilea premolar
st primul molar, aici fiind sediul de origine al sinuzitelor odontogene.
Sinusul se dezvoltd complet numai dupa aparitia dentitiei definitive.

,y? Sinusul frontal este o cavitate in grosimea osului frontal, de forma si
marime variabila. Are o capacntate de aprexnnatlv 4 ml Existd diferentd
intre sinusul sting s1 drept, chiar si la aceeasi persoana. Apare 1n jurul varstei
de 6-7 ani si este complet dezvoltat in jurul varster de 10-12 ani. Poate fi
absent uni- sau bilateral in 3-5% din cazuri. Canalul nazofrontal osos are 0
directie sinuoasd pand la deschiderea sa la nivelul hiatului semilunar, ce se
afla in meatul mijlociu. Prezintd un perete anterior gros de 4-5 mm, in raport
cu tegumentul, un perete inferior in raport cu orbita si care in treimea internd
prezinta orificiul de drenaj al sinusului.

& Labirintul etmoidal constd din 6-10 celule cu o capacitate de 2-3 ml.
Din punét de vedere clinic deosebim celule etmoidale antericare gi
posterioare care sunt dezvoltate de la nagtere §i se comportd ca o singura
celuld, intrucét existd un singur ostium pentru ceiulele anterioare care se
deschide in meatul superior. Superior, labirimtul etmotdal se mérgineste cu
fosa cerebrald anterioard si poate constitui o cale de propagare a infectitlor
rinogene. Lateral, lamina papyraceea desparte celulele etmoidale de orbita,
1ar posterior se invecineaza cu sinusul sfenoidal.

Nervul optic se afla foarte aproape de acest perete sau poate patrunde
in ultima celuld pe care o parcurge posterior si astfel se explicé numeroasele
cazuri de nevrite retrobulbare. Medlal etmmdul se invecineazi cu cornetele
mijlociu g1 superior.
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'%;*"Sznusul sfenoidal este situat posterior, in corpul osului sfenoid la
unirea fosei cerebrale anterioare cu cea mijlocie, Incepe sa se dezvolte in a
doua decada de viatd si are o capacitate intre 0,5-3 ml. In 3-5% din cazuri
poate sid nu se dezvolte. Orificiul de drenaj se afld la nivelul peretelui
anterior in recesului sfenoetmoidal 1 se deschide in spatele cornetului
superior. Peretele superior corespunde fosei cerebrale mijlocii, invecinindu-
se cu hipofiza si fiind foarte aproape de orificiul nervului optic st de chiasma
optica. Peretele lateral se invecineaza cu sinusul cavernos, cu artera carotida
internd si cu nervii cranieni I, 0T, IV, V, VL Peretele inferior corespunde
rinofaringelui, iar peretele, posterior corespunde fosei cerebrale posterioare.

Mucoasa sinusurilor este asemiindtoare cu cea din fosele nazale, fiind
un epxtehu ‘ailindric ciliat, migcarea cililor vibratili fiind onentati spre
orificiile de drenaj.

Vasczuarl zatiq arteriala este asiguratd de ramuri din sistemu] carotidian
extern, via artera  maxilard internd si aitera faciali st de artera carotidd
internd prin arterele etmoidale anterioare §i posterioare, via artera oftalmica.
Drenajul venos este asigurat de vena oftalmica i facialg, precum st de plexul
pterigoidian st faringian

Inervatia senzitivd este asiguratd de ramura maxilard a trigemenului $i
o inervatie “autonomi a complexului nazosinusal, care este asigurat de
ganglionul sfenopalatin, ce contine atat fibre parasimpatice cu rol secretor si
vasodilatator, precum si fibre simpatice cu rol inhibitor §i vasoconstrictor.

i3, F1z1ologm nazo-smusala

s f ;- S T

Functia_olfactiyd este slab dezvoltatd, in comparatie cu celelalte
vietuitoare. Cu toate acestea ea este mdlspensabﬂa vietii intrucat, de
exemplu, gustul este in strinsd legatura cu mirosul, aroma alimentelor fiind
mediatd olfactiv. De asemenea mirosul are un rol important in diferite
profesiuni precum: bucatari, degustatori de vinuri, producétori de parfumuri,
in chimia alimentard, s1 uneori in medicind unde deseori efectuarea unui
diagnostic clinic necesita un miros “clinic”. Aria olfactivd este impresionati
de substantele volatile care trebuie si fie solubile in apa g1 grasimi. Este
suficient pentru miros 10-15 gr pentru a stimula zona olfactivi. In atmosfera
inconjurdtoare sunt aproximativ 30.000 substantele olfactive dintre care
omul percepe 10.000 si este capabil si distingd 200. Prin exercitiu
sensibilitatea olfactivi se poate adapta dar trebuie stiut cd aceastd
sensibilitate depinde si de starea de satietate sau de foame a omulu:.
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Functia respzrafo; e & nasului consta in faptul cd respiratia fiziologica
se poate “sfectua numai pe cale ‘nazali si in conditil normale este de 6 I/min
iar in ventilatie maxima de 50-70 l/min. intre sept si cornete aerul are o
scurgere laminard §i una turbulentd, astfel influentindu-se considerabil
conditia si functia mucoasei pituitare. In timpul unei respiratii normale aerul
agmosferic inspirat suferd 3 modificéri: incilzire, umidificare 1 purificare.

Functia de protectie a nasului se datoreazd mucoasei pituitare, a
sistemului mucociliar care pentru o buni functionare necesita un pH adecvat
temperaturd g1 umiditate corespunzitoare dar pe langd aceastd functie fizica
de aparare mucoasa pituitardi mai prezinti posibilitatea de apirare
nespecificd datoritd continutului bogat in lizozim, proteaze inhibitorii,
interferon, glucozilaze precum si un sistem de apérare specific reprezentat de
prezenta in secretia nazala a imunoglobulinelor A, M 51 G.

Functia reflexd a nasului_este demonstratd de efectul pe care il are
asupra organismului sau organismul asupra sa, exemplul cel mai clasic fiind
reflexul nasopedal, cdnd raceala de la extremitdfi modificd rezistenta
respiratorie.

Nasul este un organ reflex important avand legaturi cu plaménii, cu
inima, cu metabolismul organelor, cu aparatul genital.

Functia fOilJTOrle a nasului este demonstratd in alcatuirea consoanelor:
m, n, ng, etc. §i1n formarea timbrului vocii.

4 Examenul nasulux $l smusurllor

R g ST LR AT T R R N

Motivele care il aduc la medic pe bolnavul implicat pot fi:
- durereq; vom preciza data aparitiei (recentd sau mai veche), sed;ul
dach este s spontana sau numati provocata orarul;

i mme

- senzatia “de msuﬁczenta respire arozf?é“ nazala: poate fi uni- sau
bilaterala, partiala sau totala, recentd §i brusc instalata sau veche si instalats
lent s1 progresiv;

- tulburari_de 1 miros: pierderea mircsului (anosmie), caz in care
descoperinLin anteced jentele imediate ale bolnavului un traumatism, o boald
infectocontagioasd, tulburdri neurologice sau endocrine; - parosmie; -
cacosmie {in ozend);

-femperatura; ne vom interesa de aspectul curbei termice;

- Sdngerareqa: masiva sau piciturd cu picitura, uni- sau bilaterala,
recentd sau mai veche, legatd de cresterea valorilor tensionale, de suferinta
ficatului, de carenta de vitamina C;

- secretiile nazale anormale; h1dlolee 11cv01ee pioree, cruste;

A e 2 S T J—
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- modificari de ordm estefic ale pzramzdel nas “in ga”, cocosat sau ‘

o R TR B T iy

cioc de _pagagal” narine prea larg1 sau prea stramte varf al lob lut cazut

S ey T BT AT e S

laterodev;atu plfamxda prea | mare,

R s =

dm dlscutxa cu bolnavul trebuie si aflam dacid a fécut vreun

AT

tratament inainte de a solicita prezenta consultatie si, in caz afirmativ, ce

““anume $1 cum a reactionat.

Examenul propriu-zis a al nasului

“Tns: rumenraru7 necesar “oglindi frontald si specul nasal, sursi de
lumin, dous stilete port- ~vatd, pensé in baioneti”, solutie de adrenalina 1%o0
si de xilina 2-4%.

Pozifia de examirgre: r medic 1 bolnav stau in pozitie sezanda, fatd in
fata, cu capétele Ta aEéeasl indltime s1 genunchii pacientului intre genunchi
medicului. Sursa de lumina trebuie sé se afle in stinga si deasupra capului
bolnavului.

Examinarea nasulut i a sinusurilo, fetel comporta urmatoarele etape:
mspect1a palpazea narinoscopia, moscopla anterloara si posterioara, tuseul
cavumulut, o serie de examene suplimentare precum si examenul functiilor
nazale.

nspectia se face de obicei la lumina directd a zilei, care da imagini
mai fidele decat lumina artificiald. Ce se poate constata:

a) Lanivelud piramidei nazale:

- anomalii de forma. Nas “in sa” (s=chele de lues), nas cocosat, nas “in
cioc de papagal™ (sechela de tuberculoza nazald), laterodeviatii ale piramidet
{(consecinte ale unor traumatisme cunoscute sau ignorate), latirea piramidet
la baza asociatd cu indepértarea globilor oculart (meningo-encefalocel,
polipoza nazala deformantd st recidivantd — sindrom Woakes), aripi nazale
colabate sau aspirate orl invers: nas cu vestibule foarte dilatate (la populatia
de culoare neagri, la ozenatosi).

- modificar de volum' hipertrofia lobului nazal, asociata cu

-_modificiri_de culoare. Lobul rosu cu piele destinsd si Jucioasi
(furuncul), lobul rosu cu suprafata neregulati (la camenii in varstd, de obicei
la barbatu alcoolici), in care caz peate fi vorba de rinofimd (acnee
hipertroficd), tumori ale piramider (chiste dermoide), fistule pe dosul
nasului, pierderi de substantd (traumat'sme), edem inflamator ori traumatic.

b) La nivelul regumentelor care acopera sinusurile Cram()jaczalc se

poate constata inrosirea (proces inflamator) sau bombarea zonel (etmmdltd

e

cu complicatie orbitara sau cancer al maxilarului supenm) Mai pot fi
constatate fistule, mai ales la nivelu] sinusurilor frontale sau cicatrice

ez TS P

consecutive unor operatii sau traumatisme.
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II ‘Palp_area

“a) Pzramzda se prinde intre police §i index §i se cerceteazd intai
mobzlztarea care poate fi normald sau patologica. In acest din urmi caz se
“pot percepe crepitafii_ consecutive emfizemului subcutanat produs prin
pitrunderea aerulu: sub tegumente dupd suflarea nasului (in unele
traumatisme) i cracmente (senzatia tactild comparabild cu cea obtinuta prin
frecarea zdpezii intre doud degete). Sunt produse de frecarea a doud
fragmente osteocartilaginoase intre ele (in traumatismele recente). Palparea
piramidei mai poate genera o durere vie (In cazul traumatismelor sau a unui
furuncul al vestibului nazal).

b) Sinusurile craniofaciale au fiecare sedii caracteristice de palpare.
Astfel, sinusurile frontale se palpeazi imediat deasupra sprincenii, la 1,5 cm
in afara Tinlel mediane si imediat sub sprinceani, la nivelul ridicinii
acesteia. Sinusurile etmoidale se palpeaza in unghiul superointern al orbitei,
jar cele Taxilare deasupra primului premolar. Mai trebuie palpate si
emergenfele nérvilor supraorbitari si suborbitari (maxilari), pentru a

d1ferent1a o durere sinusala de o algie a unei ramuri trigeminale. Nervii
supraorbitari se palpeazd 1in grosimea spriancenii, in incizura
suprasprancenoasd, iar cel suborbitar intr-un punct situat pe obraz la 1,5 cm
distal de mijlocul pleoapei inferioare. Subliniem obligativitatea de a se palpa
separat fiecare sinus 1 nerv i nu doud sinusuri concomitente.
¢) Nu trebuie omisa palparea ganglionilor cerwcalz sateht1 ai nasului $1
‘Slgusurllor e § T
- ;I0YNarinoscopia (inspectia vestibulului.nazal) se face cu ajutorul
luminii proiectate de oghnd‘frontala in vestibul. Tehnica: cu policele miinii
stingi (care sti pe fruntea bolnavului), medicul ridicd ugor varful lobulu,
imprimandu-se in acelasi timp migcari de lateralitate. Cu ajutorul lumini
proiectate, poate fi descoperit sediul unui furuncul nazal, existenta unei
foliculite vestibulare, a unei eczeme (reamintim ca vestibulul este captu51t cu
plele susceptlblla deci a face m?ecuum tegumentare), fisuri s1 ragade,
existenta unui papilom comnos sau cobordrea din fosd in vestibul a pohpllor
_nazali sau a unui fibrom nazofaringian, _
- nierioard consta in privirea fosei nazale dinainte
jmapm pentru a ootme 1nformat11 asupra stz;rn Jumatatu anterioare a fosei, a
boltii si a planseului acesteia. Se face cu aspecTuT ‘Razal care se introduce
inchis s1 se deschide vertical numai dupd ce a patruns in vestibul. Se inclina
capul bolnavului in diverse planuri verticale si orizontale pentru a se putea
prinde cat mai multe aspecte ale fosei. La copiii mici, in locul speculului
nazal se poate folosi speculul auricular. Dupa efectuarea rinoscopiei
anterioare, speculul se retrage deschis. Ce se poate constata patologic: fose

A T T S
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largi cu mucoasa palidd s1 cu cruste (ozend), fose _stramte (hipertrofie de

comete, sclerom); fose blocate, astupate (pohp1 “tumori, cheag de singe,
corp strdin); fose 1neg"T e pnn deviatii de sept; secretti apoase (alergie, faza
incipientd a  guturaiului, scurgere de lichid cefalorahidian dintr-un
meningocel sau din cauza unui traumatism); sdnge proaspat (sediul
sdngerarii este de obicei in portiunea anteroinferioard a mucoasei septale
unde se afla pata vasculard; secretii purulente (in rinite coapte, sinuzite,

prezenta de corpi strdini). Sediul secretiilor poate fi 1mportant pentru
stabilirea diagnosticului: pe plangeul fosei nazale semnifica o afectiune de
cavum (de obicei vegeiatii adenoide); situate in meatul mijlociu tradeaza
existenta unei sinuzite anterioare supurate. Secretiile crustoase §i1 fetide pot
tine de ozené de sclerom sau de un neoplasm

rmoscop1e posterloara care aratd mai ales portiunea posterloard afosei, |

Este un examen foarte delicat pentru bolnav, cici provoaca reflexul de
greatd si vomi; trebuie facut pe neméncate §i cu anestezie §i este greu de
interpretat, de asamblat aspectele fragmentare pe care le reflectd oglinda.
Rinofaringele fiind deseori sediul cancerului de cavum, considerdm cd nu
gresim atunci cind sugerim ca acest examen si nu fie ficut de medicul
generalist care nu are ochiul format pentru interpretarea imaginilor. Exista
riscul de a se pierde un timp pretios in depistarea st tratamentul unui cancer
incipient. De aceea, in asemenea situaiii, sfituim pe medicul generalist sa
deeze bolnavul citre un specialist O.R.L. avizat.

;VI; Tu;eul cavumylui este, in schimb, o manevrd care poate fi facuta
cu usurnts, atunci cand se banuieste existenta unel tumori la acest nivel.
Tehnica: bolnavul sade pe un taburet cu capul in axila stanga, il invita sa

p O ) . . k .
deschidd gura si introduce policele sting in gura bolnavului prin obraz

printre arcade. In aceastd pozitie, medicul introduce indexul mainii drepte in
cavum $i palpeazd continutul acestuia (poate fi normal sau tumoral). Prin
palpare, medicul i1 dd seama de existentd, sediu, mirime, consistenta,
sangerare. Bolnavul nu poate inchide gura ca reflex de aparare, cici isi
musca obrazul impins intre arcade de policele sting al medicului.

Y HﬂEAamene suplimentare

ay Ra(TB grafierea piramidei nazale (de faga 51 de proﬁl) se indici mai
ales in cazul traumatlsmelor Filmul arat3 existenta uner “fracturi cu sau fird
deplasare. Se va face mentiunea ca radiografierea sd se execute cu raze mot.
Este bine si se ceard sistematic acest examen in caz de traumatisme,
deoarece radiografia poate deveni un act medico-legal.

e e
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b) Radiografierea sinusurilor anterioare si postenoare ale feter,
(Computeral tomograf si RMN). <

¢) Punctig-spaldaturd a sinusului_ maxilar poate scoate la iveald un
continut patologlc lichid citrin clar (chist dentar evoluat in sinus si golit cu
ocazia punctiel); secretie purulentd nefetidd (sinuzitid supuratid de origine
nazald), secretie purulentd fetidd, cu miros de zeamd de varzi muratd
(sinuzitd supuratd de origine dentard); secretie sanguinolentd (cu mare
probabilitate semn de neoplasm al sinusului respectiv). Consideram ci acest
examen trebuie facut numai de catre medicul specialist O.R.L. gi nu de cel
de medicind generala, din cauza posibilelor incidente sau accidente pe care
manevra respectiva le poate genera.

d). Examenul sinusoscopic | (endoscoplc) modern i foarte eficient atat

ca diagnosfic cat sica tratament.

E

VHI‘ bramenul funcmlo; nazale

g =

rafiei: se inviti bolnavul si expire pe o suprafatd
neteda, lucioasa §i rece, plasati sub narine: capac de cutie de seringi,
apisitor de limba metalic, oglinda. Aerul cald expirat se va condensa pe
suprafata rece sub forma a doud pete, cite una de fiecare nara. Se apreciazi
existenta si egalitatea dintre pete. Este manevra numitd: rinohigrometrie,

care ne da informatii asupra permeabilitatii respiratorii a fiecarei1 fose nazale.

b) Examenul olfactiei gplfactometna\ este mat putin bine pus la punct,
neexistind nca o metoda de apreciere obiectivi a functiei mirosului. Practic,
pentru investigarea corectd a functiet olfactive, 1 se da bolnavului cu ochii
acoperiti si miroasd, pe rand, pe fiecare nard, citeva substante fin
mirositoare (flori, parfumuri, etc.), 1ar bolnavul trebuie sa le identifice. Se
vor evita substantele puternic mirositoare (benzina, eter, carpa arsd, amoniac
etc.) care excitd terminatiile senzitive (trigeminale) si bolnavul le va percepe

prin trigemen, ceea ce nu este functie olfactiva.

{ 5.' Sindroamele rino-sinusale
——— Y

unt grupate in urmatoarele manifestari Qato*oglce
1i Smaromul de obstr ucne nazald sau sindromul respirator este realizat
de catre caize organice (malformati congenitale ale foselor nazale si
vr1ganic
rmofanngemmla;n de sept, corpi straini nazali, rinosinuzite si adenoidite,
polipozd nazald, tumori nazale si rinofaringiene) sau functionale
[insuficienta respiratorie nazala datoritd unor dereglari ale respiratiet nazale
normale, ca urmare a unei obstructii inlaturate tardiv sau o insuficienti a
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mecanismelor nervoase ce regleazi respiratia nazald (tulburdri neuro-
psihice)]._Clinic, local, pacientul acuza insuficienta respiratiei nazale, este
obligat si resi?i?g pe gurd, sforiie in somn, acuzi o senzatie de usciciune in
git, are o vorbire nazonati {rinolalie inchisd), o scidere a mirosului §i a
gustulut (hiposmie si hipoguezie), deseori are o scidere a auzulut prin
tulburarile de ventiiatie ale urechii medii, lntretinute de obstructia nazala. La
~gxamenul obiectiv_se constatd 1mp031b111tatea respiratiet exclusiv nazale,
pa01entu1 find obhgar la un timp sé intredeschida buzele pentru a respira, iar
la copiii la care sindromul de obstructie nazald dureaza de mai mult timp, se
constatd dismorfia maxilofaciald ce caracterizeazd faciesul adenoidian
(facies ingust in lama de cutit, nasul subtire, maxilarul superior impins
inainte prognatismul maxilarului superior), implantare vicioasd a danturii
(dinu ncdlecatt), buza superioara scurtd, dezvelind incisivii, bolta palatind
adancd, ogivala. La examenul foselor nazale si al cavumului se constatd
cauza obstructier nazale. Simptomele generale se datoresc influentelor
nefaste ale obstructiei nazale asupra procesului de hematozi si asupra
metabolismulut intregului organism (oboseald permanenti, randament
intelectual scazut, hipotonie musculard, tulburdri digestive, dismorfit
toxauce de tipul celor rahitice, hipotrofie staturald i ponderala ia copil).

2 Sindromul olfactiv este realizat de tulburarea functiei olfactive care,
din punct dé Vedere patogenic, poate fi de origine respiratorie (anosmia sau
hiposmia mecanica sau respiratorie, datoritd obstructiel nazale ce impiedica
accesul particulelor odorivectoare la nivelul maculei olfatcive), sau de
origine nervoasa (hiposmia sau anosmia nervoasa) datoritd degenerescentei
fibrelor olfactive de la nivelul mucoasei produse de un agent biologic
(virus), chimic (substantd toxicd) sau compresiunea tumoralda. Tulburarea
functiel olfactive poate fi i de ordin calitativ, situatie in care are loc o
percepere falsd a mirosurilor (parosmii sau halucinatti olfactive intdinite in
afectiunile neuropsihice). Hiperosmiile (exagerarea functiei olfactive) poate
fi intdlnitd fiziologic (la gravide) sau patologic (la nevropati, bolnavi cu
afectiuni neuropsihice).

' 3. Sindromul senzitiy grupeazd o serie de acuze algice in regxunea
cramo'facxala sub forma unor nevralgii sau sub forma cefaleei si au
mecanisme diverse de producere. Astfel, nevr ralgiile pot interesa teritoriul
trigemenului, glosofaringianului st nervului occipital Arnold. Cefaleea poate
avea mecanisme patogenice diverse. Dintre acestea, unele sunt asociate cu o
serie de suferinte nazale, fiind grupate in sindroame caracteristice (sindromul
ganglionului stenopalatin Sluder, sindromul ganglionul ciliar Charlin).

{ 21\’ 'Sindromul reflex are ca substrat alterarea mecanismelor reflexe cu

punct de plecale in mucoasa nazald, ca urmare a Iiritatiel prin agenti
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nociceptivi in teritoriul nervuiui trigemen, al ganglionului sfenopalatin si se
traduce pr1n lacrimare, rinoree apoasa, stranut (deseori in salve subintrante),
tuse, conges’ua fete1 contractla pup11e1 A_(rmoza)
T S Sindromul secretor}ntereseaza modificarea in plus sau in minus a
functlel secretori normale a mucoasei nazale.

_Hipersecretia nazald sau rinoreea_are cauze multiple (abuzul de

substante dezinfectante nnofarmglene statlonarea intr-o atmosferd cu
substante iritante toxice, rinitele vasomotorii i alergia nazala) Hlposecretla

_nazala este rezultatul unet insuficiente a aparatului secretor nazal, ca urmare
a proceselor atrofice de la nivelul mucoasei nazale (rinita atrofici simpla sau
ozenoasa, atrofiile nazale postoperatorii (rezectii abuzive ale cornetelor care
reduc suprafata pituitarei inlocuind-o printr-un tesut cicatriceal lipsit de
glande secretorii), ca urmare a roentgenterapiei ce duce la scleroza
elc,mentelm glandulare.

6 Sindromul _circulator este realizat in conditile in care are loc o
modlﬁcare & vascularizatiei nasului si cavititilor paranazale , fie in sensul
unei diminudri (anemia mucoasel nazale), fie in sensul unei exagerarl
(hiperemia Thucoasei nazale). Cauzele acestor modificiri ale regimului
circulator nazal pot fi locale (rinitele acute, caracterizate prin congestie
nazal3, cele cronice atrofice caracterizate prin anemia mucoasei nazale), sau
generale (anemiile, dereglarile hormonale intdlnite la pubertate,
insuficientele parenchimatoase hepatorenale, hipertensiunea arteriald,
hipervolemiile de diverse cauze). Hiperemiile accentuate nazale pot duce la
aparitia hemoragiilor nazale (epistxisuri), pls‘caxmu1 poate fi din punct de

vedere etloIog1c esent1a1 (ﬁzmlogml produs cu ocazia ciclului menstrual la
fetite s1 tmerelé Téfé sau mmptornatzc (patologlc) de cauzi locald sau
generala. Intre cauzele locale sunt de mentionat traumatismele nazale
(inclusiv  cele operatori),  inflamatiile acute (rinitele, bolile
infectocontagioase, precum si cele specifice), tumorile nazaie 1 unele
anomalii vasculare (telangiectazia congenitald Ossler-Rendu). Cauzele
Oeneraig sunt reprezentate de discraziile sanguine, hipertensiunea arteriala,

“insuficientele hepatorenale grave, infectiile grave.

*6 ..l Malfox matiile nazale

e e SRR Dy

Sunt “nodlﬁcan de forma, volum sau aspect ale piramidei nazale in
totalitate sau ~ale componentelor acesteia. Unele malformatii sunt
congemtale insa cele mai multe sunt dobandlte

A AT R R
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Le vom nota pe cele mai frecvente cu care poate fi confruntat medicul
generalist:

- Atrezia narinard unilaterald consta in prezenta la nivelul unuia din
vestibule a unui_diafragm care obstrueazi complet sau lasd un orificiu
punctiform prin care si se poatd respira. Nu are o importantd patologici
deosebitd, deoarece nu produce tulburdni functionale, respiratia
desfasurandu-se prin cealaltid fosa. Acest tip de atrezie mai poate fi localizat
la nivelul coanelar sau la mijlocul fosei nazale. Diafragmul obstruant este
fibros in localizarea narinard $1 condroosos in cea coanald sau mijlocie.
Tratamentul este numai chirurgical si trebuie ficut cat mai rapid posibil
numai de cétre specialistul O.R.L.

- Atrezia_narinari bilaterald este in schimb foarte periculoasd,
deoarecé il permite sugarului si-si adapteze $1 sd-31 coordoneze respiratia
cu alimentatia ceea ce duce la moarte In cateva zile. Dacd atrezia este
completd (nu existd nici un orificiu cdt de mic pentru respiratie), trebuie
intervenit de urgenta de cétre specialistul otorinolaringolog. Diagnosticul se
pune usgor, instiland pe rdnd, in fiecare nara, citeva picaturi dintr-o substanti
colorata (albastru de metil sau protargol) gt urméarind daca apare in faringe.

- Displastiile piremidei nazale nu sunt propriu-zis afectiuni, ct
modificiri; abateri de la normal ale formei piramidel nazale, fapt ce modifica
aspectul fetei purtdtorulu:, il deranjeaza si il poate impinge pana la nevroza.

Existd un asa-zis “normal” al piramidei nazale, care codifica indltimea,
grosimea varfului st a bazei, precum st forma din profil. De aici s-au descris
mai multe tipuri de nasurn asa-zise clasice. Indiscutabil ¢i mai aies ia feme,
obsesia unui nas “mai putin frumos” poate imbrica forme de psihoze. in
aceste cazurl, se impune trimiterea acestor aga-zise paciente la un chirurg
rinoiog estetician pentru evaluarea oportunitdti: operatiel de corectare.

Avnomaliile care tulburi estetica unei piramide nazale pot fi:

l. Dmplastu prin iperplastie ntr-unul din cele trei etaje: nas gros, la
baza sau la vaArf si nas cocosat, cu véarful cazut pe buza superioari;

2. Displastii prin hipoplastie: pas “In sa”, nas “in picior de marmita”.

Corectla ctia acestordisplastii se face prin completarea lipsei de substanti
cu grefa de acrilat sau de os;

3. Displastii prin /aterodeviatii ale piramidei nazale: pot fi congenitale
ori dobandite, consecutive unui traumatism. T ratamentul consti in repunerea
piramidei pe linia mediand, prin fracturare.

Toate operatiile pentru corectarea displastillor nazale trebuie facute
* numai dupa varsta de 18 ani.

- Devra_tnlq septului nazal. in formula anatomica ideals, septul nazal
trebuie si fie un pérete “absolut vertical s1 median care s& impartd continutul
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piramidei nazale in doud jumatiti simetrice. De cele mai multe ori, insi,
septul nazal este deviat. Deviatiile imbracd numeroase forme: oblica,
unghiulara, sinusoidald, creste, pinteni etc. Aceste deviatii nu sunt
intotdeauna supdrdtoare pentru bolnav, respiratia putindu-se desfasura bine
pe nas. De obicei deviatia este descoperitd intdmplator cu ocazia unui
examen O.RL. de rutind. Alteori, insi, bolnavii cu septul deviat acuzid
sindromul de insuficientd respiratorie nazald. In aceste cazuri, se impune
corectarea deviatiei, care se poate face prin mai multe procedee, in functie de
situatia fiecdrui caz in parte, s1 de preferintele chirurgului. Atragem atentia
cd operatia trebuie facutd, in mod obignuit, numai dupi vérsta de 17-18 ani.
Doar in cazuri exceptionale, cind tulburirile respiratorii sunt mai mari, se
poate opela mai devreme

s1, In msplra;le, 1n”foc si se departeze pentm a face loc aerului, ele se apropie
st mai mult de sept. In schimb, aerul expirator le Indeparteaza. S-au descris
numeroase tratamente chirurgicale, dar toate sunt deceptionante.

- Meningocelul este o afectiune congenitald, o dismorfie produsé prin
lipsa de coalescenti a oaselor craniene in regiunea nazoetmoidal. Prin bresa
ramasd liberda hemiazd dura formand sacul herniar (celul), care se poate
umplie si cu substantd cerebrala (meningocel sau meningcencefalocel).
Malfcrmatia se observa de la exterior, caci produce o departare a globilor
oculari si se lateralizeazi pe dreapta sau pe stinga piramidei. Este acoperit
de piele normald ca aspect, iar la palpare este foarte depresibii. Se poate
observa si in fosa nazald, in cazul in care se dezvoltd endonazal. in sfarsit,
mai poate cobori in cavum. Tratamentul este neurochirurgical.

e i S

Y‘? .¢ Insuficienta respiratorie nazaia
e o L semn LT T .
Functia jespxratone & nasului, desi foarte importanti, nu este
udhpensabna deoarece in cazul obstructiei nazale, gura si faringele
supleeazd calea naturald de acces a aeruu;. m schimb, aerul care, in drumul
sdu spre pldman, nu a trecut prin nas, 21 doar pe cziea bucaid, cars am vazut
cd este o cale de irmprumut, este un aer brut, nanrelucrat adlca nPf lfmt
neumezit si neincéizit. D
=" Putem aprecia avamajele trecerii serului prin nas atunci ¢ind suntem
confruntati <u consecinrele insuficiente: respiratcril nazale. Ppntru aceasta
trebuie sa avem in vedere Oamclpafea nasuluil in indepimirea altor functii
(miros, fonatie, audiiie), precum 1 la mortologia scheletica cranofaciali si
corporald. Aceste consecinte sunt:

e
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-respirafia cu gura deschisd in somn, s1, consecutiv, sforditul;
s A T
-trezirea dm somn cu gura L

EEE T

s w o it

in nas fapt ce conduce la iritarea mucoasei
nazale, tradusi prin congestle s hipertrofie, care, la rindul lor, vor usura
instalarea rinitelor acute;

-consecinfele descendente: iritatia cronicd a faringelui si laringelui
(faringite i laringite cronice) care, pe de o parte, se pot acutiza cu usurinti,
iar pe de altd parte, creeazi o stare de disconfort manifestatd cu precédere la
cei ce fac eforturi fizice sau vocale,;

-in sfarsit, larmglta cronicd transformd laringele intr-o cale infectatd
pentru aerul ce va djunge in trahee, bronhii si plimani, de unde usurinta
instalarii bolilor _traheobronhopulmonare

-tulburirile de miros sunt datorate lipsei antrendrii particulelor
odorivectoare de catre curentul inspirator la placa olfatcivi, situati in
portiunea inaltd a foselor nazale. De aici, senzatia de disconfort pe care o au
bolnavii cu tulburdri de miros, la care se adaugd si pierderea partiala sau
totala a gustului :

-fonatia 1a poate fi 1 ea tulburati cu atit mai puternic cu cit insuficienta
resplratorle “este mai pronuntatd. Aerul expirator care antreneazi sunetul
emis de laringe nemaitrecind prin nas, acesta nu mai constituie o cavitate de
rezonanta, fapt ce se traduce prin modificarea unor foneme. Se produce
tulburarea depumité rinolalie inchisd sau stomatolalie; |

R

-tulburarile de auz, sunt consecmta inflamarti mucoasei trompel
Eustachio _(:‘zfurrnare a neaerisirii orificiului faringian al trompei. Pe de alti
parte, se produce un grad de hipoacuzie, iar, pe de altd parte, se creeaza patul
infectdrii cu usurintd a urechii medii, de unde s1 frecventeie otite ale
insuficientelor respiratorii nazale;

_-infectarea retrogradd a ciilor lacrimale este:favorizatd de stagnarea
secretulor in fose, in special in meatul inferior, “adici acolo unde se deschid
canalele lacrimale;

-algnle ndzosmuzale sunt, la randul lor tot o manlfestare chmua a

nervilor 51 a substantei cerebra e. Astfel, mul';l bolnavi acuza durern
craniofaciale care dispar ca prin farmec dupd ce se restabileste respiratia
nazald prin diverse tratamente specifice: rezectii-repozitiondri de sept,
extirparea vegetatitlor adenoide, rezectui sau cauterizari de cornete,
indepartari de tumort, etc.;

-tulburari morfologlce craniofaciale sunt, conform opm1e1 multor
rinolSgi, consecmta insuficientei respiratorii nazale. La fel si hipotrofia
staturald si ponderald, preum g tulburarile scheletice toracice.
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Dzagno.stzcul 1nsuﬁc1ente1 sau obstruct1e1 resplratorn nazale se face pe
baza deficitului respirator “hazal care prezmta citeva semne caracteristice:

-atdt in repaus, cadt §1 In migcare, bolnavul respird cu gura
intredeschisi;

-la unii bolnavi, in timp ce inspird, aripile nazale se apropie mult de
sept, (sunt “aspirate”) si, consecutiv, fosele se ingusteazi,

-senzatia de “git uscat”, mai ales dimineata, la sculare, §i nevoia de a-
st racla fundul gatului, spre a elimina o secretie ce pare lipitd de mucoass;

-bolnavul sfordie in timpul somnului, simptom relatat de anturaj
(parinti sau parteneri de viata);

-face cu ugurintd guturaiuri, faringite, laringite, brongsite;

-prezintd malformatii scheletice craniofaciale §i toracice;

-are senzatia de oboseald fizica si intelectuala.

Diagnosticul obiectiv se face prin:

"—rlhoscople_qnjtenoara (imaginea este mai greu de interpretat in lipsa
unui exercifiu mai indelungat);

-higrometrie;

"Cauzele care pot determina insuficienta sau obstructia resp1rator1e
nazali frébuie evaluate in functie de varsta pacientului.

-La sugar sunt de luat in consideratie:

‘T"ﬁalformamle daca 1nsuﬂ01enta respiratorie a apdrut odatd cu
nasterea sau in primele ore de viati. De obicei este vorba de o obstructie a
foseior nazale. Diagnosticul nu poate fi pus decét de rinolog; '

m guturaiul si adenoidita acutd daci apar in primele zile de la nastere,
pot determina insuficienta respiratorie nazali;

® astizi nu se mai 1a in dlscu‘;ne rzmz‘a acufa gonococzca deoarece se
face sistematic proﬁlax1a ei la Sugar, prin instalarea in fosele nazale si pe
conjunctiva oculari a coIaTgolulul 2%, imediat dupd nagtere;

m in schimb, nu trebuie omisd p051b111tatea corizel acute sifilitice.
Aceasta apare cam la o lund de la nastere. Sugarul este afebril, prezinti
secretii nazale fetide, boala se cronicizeaza si se insoteste s1 de alte semne
specifice luesului;

m o altd cauzd si care este poate cea mal frecventa este adenoidita
&onzca Trebuie suspectatd aceastd posibilitate incepand cam de {aVarsta de
cajeva luni.

-Lacopil:

‘'m in caz de instalare lentd, insidioasd, a insuficientei respiratorii
nazale, primul lucru la care trebuie sa ne gandim sunt vegetatnle adenqzde
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m daci vegetatiile adenoide au fost operate, dar copilul respird totusi pe
gurd, trebuie Tuata in considerare ‘Obignuinta respiratiei pe cale bucal. Este
asa-numitul sindrom pseudoau’enozdzan care necesitd reeducare respiratorie;

m existenfd Uriei fmibi ingri (macroglosie) sau chiar limba cdzutd, care
apasa pe laringe, deoarece nu incape in cadrul pe care T fac arcadele
dentare;

m in sfarsit, specialistul O.R.L. va mai putea evidentia existenta unei
polipoze_nazale juvenile, deformante si recidivante. Denumirea afectiunii
anunti caracterele patologice: e vorba de mase de poiipi mucosi inghsuiti in
fiecare fosi ka boabele de strugure in ciorchine si care imping in afard
orbitele, deparidndu-le de linia mediana i 'argind baza nasului. Acesti polipi
recidiveaza de Tiecare dati dupd operatia de extirpare;

® in cazul instalarit brugte a obstructiel respiratorit nazale, sste cu
certitudine vorba de prezenta unui corp strdin in fosa nazald. Este in obiceiul
copiilor de a-si biga in nas lucriff miici ca: sAmburi, nasturi, seminte de
bostan, pepene sau de floarea soarelui, pietricele, varfuri de creion, boabe de
mirgele, etc. Cu ribdare, indeménarea, cu ajutorul unui iluminat bun si cu
asistenta uner persoane care sd 1mobilizeze copilul in brate,
otorinolaringologul va extrage cu usurintd respectivul corp striin.

La adulr, existd numeroase afectiuni care pot determina gi intretine
insuficiéhia respiratorie nazal:

® afecliuni ac Jze‘g_rmlte §1 smu71te inflamatorii ort alerg:ce)

L] ,raumammele naz osmusale cu hematom septal_si tarafcu fractura

septului orra peretilor 1aLelah ai fose!or

" ® hematomul . supvtra, al se’prulzu ‘care nu recunoaste traumatisme in
antecedentele immediate;

m sinita cronicd hiperiroficd, in cele doué faze evolutive ale sale:
hipertrofie moale s1 respectiv durd. De retinut ci (ratamentul medicamentos
cu diversele solufii vasoconstrictoare, de care abundid literatura de
publicitate, au un efect de scurtd durata si chiar nociv prin modificarea pH-
ului mucoasei pituitare. Sirgurele tratamente eficiente sunt la indemana
medicului specialist rinolog, care va face cauterizarea cometelor in forma
hipertrofica moale si mucotomie in forma dura;

® cronicizareq unor sinugite neingrijite corect sau deloc. Sunt cazuri
de compétenta nno rinologului; .

® ozena (=rinifa_atroficd), cu crustele ei fetide §i cu atrofia
terminafilor trlgem endonazale creeazd falsa impresie de insuficientd
respiratorie. Existenta crustelor feude $1 anosmia ajutd la punerea
diagnosticului. Necunoscindu-se ctiopatogenia ozenei, tratamentele sunt
doar simptomatice. Se folosesc: instilarea_de Vltamma A+D2 ulexoaqa
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urmatd de spdldturi nazale cu ser ﬁzwloglc cdldut, ceea ce produce o ugurare
de moment prin indepirtarea crustelor pand la refacerea lor, adici timp de
citeva ore; pensulatiile nazale cu solutie de Lugol glicerinati, pe care si le
poate face chiar bolnavul singur, produc pe langa indepirtarea crustelor, §io
presupusi Inviorare a mucoasei datoriti atit actiunii mecanice de badijonare,
cdt s1 a celei congestionante produse de iodul din solutia de Lugol;
crenoterapia sub forma inhalatiilor cu ape sulfuroase (Slinic, Govora,
Ciciulata, Herculane) a produs, in cazuri inciptente o ameliorare relativ
durabilda si chiar vindecare. Tratamentul chirurgical constd in ingustarea
foselor nazale. Sunt descrise diverse procedee, care se aplica in functie de
situatia bolnavului si de preferintele chirurgului'

m scleromul este un alt tip de rinitd cronici atrofica, care determind o
reald msuﬁmenta respiratorie nazald, prin stenozele concentrice ale foselor.
Nu se cunoaste nici un tratament eficace. Administrarea antibioticelor
tuberculostatice (rifampicind, sinerdol) a aprins sperante mari de ameliorare
a bolii dar, cu timpul, ele s-au cam spulberat. Din fericire, boala este rari;

m deviatitle septale, piramidale ori septopiramidale sunt exclusiv de
competénta rinologului si cer tratament chirurgical;

m aspiratia aripilor nasului_(aripile nasului foarte apropiate de sept)

m polipii nazosinuzali sunt consecinta infectiei nazosinuzale cronice a
unui proces alergic ori a ambelor combinate. Tratamentul chirurgical, asociat
cu cel medicamentos (antiinflamator §1 antialergic) si, in unele cazuri, cu
crenoterapia cu apd sulfuroasd dau rezultate excelente;

m fumorile nazosinuzale se pot manifesta, pe langd insuficienta
respiratorie nazald permanenta si lent progresiva, st prin microsangerari de
aceeasi parte. Ele sunt de competenta rinologului oncolog.

l§_ Epistaxisul

T aa

CauzeJ dlagnostlc, tratament

Cauzele epistaxisului sunt multiple:

A. Shngeririnazale de cauze externe: _

- Traumatismele Ee?fverse grade de la scarpinatul in nas, care produce
leziuni pe mucoasa septald chiar la nivelul peter vasculare, pana la marile
traumatisme nazo-sinuso-faciale, cu sau fard fracturi Inchise ori deschise ale
piramidei ori ale scheletului osos nazofacial. De asemenea, trebuie incluse

diversele sangeran zatrogene adica cele consecutive unor manevre medicale
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in scop diagnostic ori de tratament. Sdngerarca Se poate instala imediat,
precoce sau tardiv postoperator. in situatia scdderii rapide sau, mai ales,
brusce a presiunii atmosferice exterioare, intervine barorraumansmele, Din
cauza greutitii de echilibrare a circulatiei sanguine, consecutivi scideri
presiunii exterioare, se produce o efractie vasculard intr-un loc de minora
rezistentd a pituitarel. Muccasa nazald oferd aceste conditii de cedare in fata
unel schimbari brusce a presiunii atmosferice. Situatia se intdlneste frecvent
la aviatorii in ascensiune rapidi, la alpinigti sau la cei ce lucreazid in
chesoane umplute cu aer comprimat.

- O altd cauzd de sdngerare nazald poate fi patrunderea in fosa nazald a
unui corp strdin, mai ales daca forma sa prezintd neregularititi, asperitati,
care pot eroda mucoasa.

- Legat de corpii strdini uitati in nas sau ignorati, trebuie s mentionam
JLHQ‘QLLQ[L care, pe langa insuficienta respiratorie si secretii fetide, isi1 traduce
prezenta $1 prin microsangerari, numai unilaterale.

- Intre cauzele externe amintim factorii chimici, care se gésesc in
microclimatul ambiani: pulberi de ciment, fain, pudra de zahar, crom, brom,
etc. i care actioneaza pe cale fizicd sau chimica.

- Trebuie incluse si cauzele meteorologice. S-a observat statistic ca
cele mai multe eplstamsurmu in trimestrele IV si I ale fiecarui an.
Singura explicatie plauzibilad rimane aspectul meteorologic prin diversii sai
factori.

B. S\a&gex ari nazale de cauze locale:

- Leziuni locale minime cronice: uléerul simplu al septului, ulcerul
perforant Hajek. -

- Diversele infectii acute rino-sinuzale.

Infecm cronic a;alé B fupusul nazal, tuberculoza nazali, coriza
luetica a sugarulul, sifilisul secundar sau tertiar cu localizare nazali, ozena:
la detasarea crustelor se produc sangerari bilateraie.

- _Tumorile benigiie sau mixte nazale ori nazosinuzale; polipul
sangerand d al septului nazal, ang10mu1 nazal ori smuzal cxrcumbtante in care
sangerarea se produce pe o singuri fosa.

- Tumorile maligne nazosinuzale, Varietatea acestor tumori este foarte
mare, m‘ﬁ'xnctle de Combinatia de tesuturi din care iau nagtere sau pe seama
cérora evolueaza, ele, in general, sunt sdngerdnde §i sdngerarea se repeta pe
aceeasi fosad nazala.

- Jumorile benigne si maligne ale zonelor invecinate si in special ale .
cav umz?iii‘z"’[n categoria celor bcmgne includem hbromul nazoiamngmn iar
in grupul celor mahgne subliniem faptul ca cele mai multe sunt sangelande
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cu exceptia celor evoluate pe seama tesuturilor dure, ca osteo- sau
condrosarcomul la inceput. Ulterior gi acestea se traduc prin epistaxisuri
repetate pe aceeasi fosa nazala.

C. Sangerarl nazale de cauze generale: _

Includem Tn aceastd categone orice afectiune care se manifesti prin
epistaxis, pe care il determind prin mecanisme diferite.

- Febrele eruptive hemoragice ocupd prxmul loc in aceastd categorie,
fiind reprezentate de erizipel, difterie, scarlatind §i mai ales febra tifoida.

- Stdrile febrile neeruptive: pneumonia, gripa, etc.

—Hemoparule monocitozi, leucemie, agranulocitozi.

- Dilatatia activd vasculard care se produce in eforturi fizice violente,
1nsolat1e acuti sau in cursul unei emotti putemnice.

- Dilatatia vasculard pasivd trebuie incriminati in cazul unei tumori
mediastinale care comprima vena cavi superioara.

- Epzstaxzsurz de origine hepatzca ciroza in special §1 hepatita cronica
sau congestia pasiva a ficatului prin insuficientd cardiaci. _

- Bolile cardiovasculare: asistolia totald, decompensirile mitrale, faza
cardiaci a hemopatiilor cronice, arterioscleroza, hipertensiunea arterial (mai
ales cea oscilantd). In hipertensiunea arteriald, epistaxisul se produce de
obicet prin ruperea unei ramuri din artera sfenopalatind. Este un epistaxis
posterior. Aceastd singerare in cazurile de hipertensiune arteriala poate fi
consideratd beneficd, deoarece reprezintd o supapa impotriva accidentelor
vasculare cerebrale. Este “supapa de sigurantd” descrisd de Woodruff.

- _Bolile renale: glomerulonefrita cronicd difuzd edematoasi,
albuminufica §1 hemoragici (clasica boalsd Bright). Nefrologia moderni
foloseste tot mai rar aceasta denumire, devenitd mult prea cuprinzatoare.

- Cauze endocrinogenitale. Sunt cunoscute epistaxisurile pubertatii atat
la fete, cat s1 la baieti la perioada respectivd, denumiie de Gameleia
, hﬂmoragu de presxune puberala De asemenea, la menopauza spontané sau

provoCatsS€ produc deseori epistaxisuri periodice, care parcd ar iniocui
menstrele absente.

- Oxiuriaza copiilorjncadrém aict aceastd afectiune, care prin pruritul
rectal §i nazal pe care il determind provoaca scirpinatul de citre copil care,
cu aceleasi degetele se scarpini in nas insamantind ouale. In felul acesta se
va muta oxiuriaza §1 in mucoasa foselor nazale. Deci, oricarui copil cu
microepistaxisurl repetate trebuie sa 1 se efectueze si coprocultura.

D. Sangerari nazale prin tulburiri ale hemostazei:
Hemostaza normala poate fi tulburata de:
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- lipsa unui sa
Aceasta hpsaﬁprB\_/i'ne fie printr-un deficit de producere a acestor factori, fie
printr-o distrugere exagerata;

- inhibitia_mecanismelor normale de hemostazd prin medicatie ce
af‘tloneaza fie asupra hemostazei primare (derxvatu sahc111c1 fenilbutazona),
fie asupra coagularii plasmatice (actiunea antitrombicd a heparinei),

-activitatea_evageratd a sistemului fibrinolific prin eliberarca de
activatori al plasminogenului in circulatie. In acest capitol de cauze,
inglobam: a) sindroamele hemoragice constitutionale; b) sindroamele
hemoragice dobandite.

a) Sindroamele hemoragice constitutionale cupnnd

- anomaliile vasculare tip boala Osler-Rendu (teleangiectazic
fannl1ala) feleangieciazii lateroungheale, labiale, linguale si absenta oricarui
test anormal de hemostaza;

- ancmaliile de hemostazd primard. timp de sdngerarc prelungit,
hemoraszu éutaneﬂmuuoase 1 eplstcms in specnal Sunt influentate negativ de
derivatii salicilici si de fenilbutazona g1 favorabil de corticoterapie: 40-60
mg/zi la adult 31 1 mg/kilocorp/zi la copil;

- anomalii | Plgchetqre sindromul Aldrich, trombopenia familiala;,

- afneg,acarlocxtoza congenitald, boala Gianzmann _ (lipsa de
agregabilitate a plachetelor §1 ‘de retractxe a cheagulul) fara tulburari de
coagulare;

- boala Willebrand: timp de sdngerare prelungit asociat cu tulburare de
adezivitate a p! achetelor teste de coagulare modificate; cpistaxurile, adeseca
grave prin frecventd, abundentd si duratd sunt frecvente;

.z.Sindroamele hemoragice cu pluungnea timpului de singerare;

A e Sl s

- (hﬁcrr ¢ égl_um/ in fg{qom 2 O5% sunt mpunnmtc de
hemofilie. Aceasta sekf)uééﬁte—pr zenta sub 3 forme: 1) forma clasicé, care se
face simtitd de la virsta de un an: lipsesc factorii antihemoliiici ¥ UL (A) sau
IX (B): 2) hemofilia moderata: se descoperd mai tarziu prin sdngerari

moderate spontane 3) hemoﬁfﬁ 1atwta este desceperitd cu ocazia unel
interventii chirurgicale sau a unui fraumatism. Testele clasice sunt normale.

b) Smdr()a'nele hemoraglce d()bandlte sunt cele mai frecvente in
practica zilnics.

Diagnosticul

Diagnosticul pozitiv al epistaxisului, desi este considerat extrem de
simplu, poate produce doua confuzii:

- fie ci se considera drept epistaxis o singerare produsi in altd parte
decat mucoasa nazald, singele provenind dintr-o cavitate vecind: faringe,
cavum, trompa Eustafius sau chiar dintr-un organ mai indepértat; plaman,

jau mai multor factori; plachete sau proteine plasmatice.
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esofag, stomac. In aceste situatii nu mai este vorba de epistaxis, ci de
hemoragie prin fosele nazale;

- fie ca epistaxisul se confundi cu o hemoragie de alti origine:
hemoptizie or1t hemoragie digestiva.

Incontestabil, dificultatea cea mai mare rezidi in stabilirea
diagnosticului cauzal, de care depinde atitudinea terapeutica.

Tratamentul

Tratamentul epistaxisuiui este, in general, o problemi simpld. Sunt
devenite clasice numeroase metode, de 1la modesta, dar eficienta, compresie
digitald a aripii nazale pind la tamponamentul combinat anterior s1 posterior,

In cele ce urmeaza nu vom expune tot ceea ce este clasic in tratamentul
epistaxisului, ci vom relua citeva din aspectele pe care ni le-a impus practica
spitaliceascd s1 didacticd in tratamentul epistaxisurilor.

In linii mari, manevrele hemostatice sunt locale si la distanti.

*Hemostaza locala __

1) Ta ps prezentarea unui bolnav cu epistaxis, considerdm obllgaturu
doud manevre:

- culcarea bolnavului sau sau agezarea lui cel putin in pozitie sem1§ezanda

R Y

pentru a premtampma”o 11pot1m1e ‘fie din cauza sdngerari insasi, fie din’
cauza emotiet; T
- luarea tensiunii arteriale si informarea de la apartinatori daca este un
vechi hipertensiv. Aceste date ne vor ajuta in doua sensuri: fie ci lasim si
mai séngereze, dar sub controlul tenstunii, fie ¢ in alte situatii ni se impun,
pe 1dnga oprirea epistaxisulul, 31 manevre de resuscitare cardiorespiratorie.
2). De-abia dupa aceste doud acte, vom proceda la oprlrea sangerdrii
Vpun tratament. -
- aphcarea unui sort de_cauciuc sub gét si a unei tivite renale sub
barbie, tinutd de apartinatori sau ' de sora medicali;
- suﬂarea na<u1u1 fosa cu Iosa pentru 1ndepartarea _cheagurilor_si

facem o anestezie locala in una sau ambele fose pentru tamponamentul

anterior §1 chiar in tannge e daci decidem $1 0 tamponare posterioara. Acestea

se realizeazd 1n 5-10 minute fie pnntr un spray anestezic, fie prin
e ——————— ot —— R ST

pulverizare, badijonaj sau mese cu cocaind adrena]mata

g A

B e

4). Dacu sanoerarea “este bllaterala $1 se produce la mvelul petel
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ambele pete vasculare in aceeast sedintd, din cauza riscului de perforare
septald. Vom cauteriza numai pata mai singerandd §1 pe cealaltd o vom
tampona doar. Ambele manevre se vor face dupi anestezie locald de contact.
Mai amintim aici posibilitatea criocauterizirilor cu azot lichid, a
epistaxisurilor minore. Se mentiné Criodul circa 2" “minute pe zona
sangeranda.

3). Tamponamentul posterior are relul de a bloca orificiul coanal, cel
narinar fiind blocat prin tamponamentul anterior. Fosa Intre cele doua orificii
narinar $i coanal riméne liberd, goald. Sangele se va acumula in fosd intre
cele 2 tampondr: 1 se va organiza Intr-un cheag care va deveni tamponul
real, cheagu! fiind acela care va comprima vasul rupt. De reamintit
posibilitatea de infeciie foarte usoard 1n acest mediu de singe, de unde
decurge obligativitatea de a preveni cu sulfamide ort antibiotice posibila g1
foarte probabila infectie locala ori de imediatd vecindtate: sinusuri,
endocraniu, trompa Eustatius sau urechea medie.

Referitor Ja tehnica tamponamentului posterior, in multe manuale se
explicd detaliat faptul cd cele doud hiaturi care tractioneaza §i1 ancoreazi
tamponul posterior trebuie trase unul cate unul din fiecare fosa. Or, dacd se
procedeazi in acest mod, este lesne de inteles ca tamponul se va propti pe
margines postericard a septulul 0sos s1 oricdt am mat trage to1 de hituri, el
nu ve puiea intra bine in coana fcsel care sdngereazi. De aceea, trebuie si
trecem ambeie hituri printr-o singurd fosd, de preferat prin cea care
sangereaz® Numai 2stfel tamponul posterior va putea bloca ctans orificiul
coanal respeciiv. Prin manevra pe care o proscriem, se explica aga-zisele
esecuri ale unor tamponamente posterioare.

6). Detamponarea fosei nazale necesitd citeva precizar.

-DWﬂteuoa 3 o facem dupa“‘gﬂ de ore! Tamen ul culeat,
pentru premtampnmrea unet lipotimii. Detamponam Toarte incet 1 bland, in
sensul cid tragem de mesd atdt cat vine usor, nu forfam, ci oprim
detamponarea pentru cifeva momente, In care timp instildm in fosa
respectiva ser fiziologic pentru inmuierea mesei' dupd 5-10 minute incercim
din nou si, de cele mar muite orl, mesa vine aproape singurd. Repetim
manevrele in acest mod pana la detamponarea complet? a foset. Daca fortam
detamponarca prin trecerca insistenta a mesei, de cele mai mulie on
epistaxisul se reinstaleaza.

-Tdmponul posterior il scoatem numai la 24-48 ore dupa detamponarea
anterioary CompTata. 1o acest timp, recomandam instilarea in ambele fose de
ser fiziologic, din 6 Tn 6 ore. Acesta va inmuia tamponul posterior impreuni
cu haturile sale. Scoaterea o facem cu o pensa Chatelier prin gura. Inainte de
a trage tamponul din cavum, legdm de haturi un fir de nailon sau métase
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groasa al cérei capdt va tegi pe gurd odatd cu tamponul posterior. Capetele
acestui fir, cel nazal 51 cel bucal, le inodam si le lipim pe obraz cu o bandi de
leucoplast. Este un fir de sigurantd care, in caz de resingerare, usureazi
punerea unui alt tampon posterior. Acest fir conducitor ne scuteste de o
manevri suplimentard: aceea de a reintroduce o sondi Nélaton. Marturisim
cé acest fir lasat in nas timp de 24 ore ne-a fost de mare ajutor ¢ind a trebuit
sa retamponam posterior, mai ales noaptea.

7). Amintim posibilititile mai modeme de a tampona.cu, sonde cu

balonas. Este un material de care nu dispun ‘decét servicii de reanimare.

Totusi, cu putlna bunavointa st mdemanare se poate confectlona un balonas
mtroduce o sonda Nelaton nr. 1O 12 Degetul de manusa se 1eaga la gura pe
sonda si este ‘astfel introdus in fosd. Prin sondi se insufld aer, degetul se
umfla si se mentine 24 ore. Pentru detamponare, se scoate pensa, aerul iese
din degetul de manusa care se desumfla si totul se scoate foarte usor pe nas.

Reamintim ci nu am descris decdt unele din manevrele de tratament al
epistaxisului, cu formulele la care am ajuns dupi o practicad indelungati, care
modificad manevrele de tratament devenite clasice. De asemenea, am insistat
asupra unor amanunte de tehnica, minore in aparenta, dar de mare valoare in
sala de tratament unde se procedeaza la oprirea epistaxisulur sau se face
detamponarea.

e

i 9’:" Traumatxsmele naTale

] - B

Semeag ©

Dupa _agentul traumatizant st dupd natura si intensitatea
Udumdnsmulm se pot produce excoriatii, contuzii, plagi, luxatii sau fracturi, ~
' a). Exconatule piramidei nazale

Adésea asociate cu manifestart similare st la tegumentele perinazale,
excoriatiile piramidel nazale sunt in genere leziuni cu prognostic favorabil
daca se pastreaza regulele necesare de igiena.

b). Contuziile nasuiui

Contuziite 'se produc In general, in porfiunea antero-infericari a
piramidet §i septulul nazal si se manifestd prin echimoze gi hcmazoame

-Hematomul sepulul nazal.

Cel mai caracteristic dintre contuzii este iiematomul septului nazal,
leziune intalnita in special la copiu de 1-3 ani care de-abia incep sa umble si
— nesiguri 1ncd in mers — se impiedica si cad cu nasul pe podea, turtindu-si
septul cartilaginos care se rupe, sdngele colectandu-se intre pericondru si
cartilaj.
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g‘abloul clinic al hematomului septului nazal se manifesta prin durere. _
s1 tumefactia lobulux nasului, simptome la care progresiv se adauga o jend, .
_resp1rator1e cu toate tulburarile consecutive (dificultatea sufldrii nasului,
“rinolalie etc ). Na rinoscopia (singura metoda de examen necesard in aceste
cazuri) aratd o boltire — dé obicei mlaterala -a portlunu antero-inferioare a
septului care obstureaza (partial sau tota!j comunicarea vestibulelor cu fosele
nazale. Palparea bidigitald sau cu stletul butonat va pune in evidentd
comunicarea existenta inire cele doud tumefactil (din dreapta g1 din stanga).

Evolutia hematomuiui septulur nazal diferda dupd dimensiunile sale,
dupa absenta sau prezenta suprainfectief si mai ales dupa faptul ca a fost sau
nu tratat. Hematoamele mici g1 vuailaterale (rare) se pot resorbi spontan, fard
si lase unna. Hema,oan ’_l‘e mn m:m se 1e>orb mai greu; cheagul sanguin se
organizeazi si copilul rimane cu o ingrosare a septului sau cu o mica lordoz
a portiunil antericare a dosuiul nasulut (datorita atrofiern partiale a
cartilajulut septal. separat prea mult timp de membrana sa nutritoare.
pericondrul). Dacd se suprainfecteaza, hematomul se transforma intr-un
abces cald cu fenomene de pericondritd care — pe langa starea septicemici
din perioada acutd — sc va solda cu o serie de cicatrice deformante ale
piramidei nazale, realizénd nasu! “in picior de marmitd’.

Diagnosticul de hematom al septului nazal trebuie luat in discutie or
de cdte ori - la un copil mic — apare o obstructie nazald brusca fard fenomene
infectioase prealabile, dar insotita de blocarsa vestibulelor prin bombarea
bilaterald sentald (chiar daca nu avem relatil precise asupra fraumatisimuiug).

Tratamentul Coxg_t_:(;n hematomului septullll naza} consti dinti-o incizie
nsor curbata a tumefactiel. in vestibulul in care bombarea este mai
accentuatd. Introducand auricularul -~ invelit in compresa - in vestibutul
opus, se va goli colectia prin incizia facutd, Dupd golire, se va face un
tamponament compresiv al vestibulelor. Intd1 de paitea neincizata si apoi de
partea inciziel, intre buzele cireia se va introduce o nicd mesé de tifon sterii.
Tamponamentul va fi tinut 48 de ore, dupa care va fi refécut (In acelast mod)
zilnic inca 5-6 zile, pana la alipirea pericondruiul de cartilaj. Tot timpul ¢t
se va mentine tamponamentul nazal, copilul va primi antibictice §i
coagulante pe cale generala si i se va asigura un microclimat cit mai
favorabil.

c). Plagile nasului

Plamlé'?é“sgﬁlul pot fi de mai multe felunt (mtepate taiate, zdrobite,
superficiale sau transfixiante) si pot interesa regiunea frontonazala, dosul
nasului, anpile nasului sau subcloazonul. Oricare ar fi forma sau sediul lor,
existd doud pericoie comune. hemoragia g1 infectia; in plus, plagile intinse
sau transfixiante — netratate corect i la timp — se pot solda cu cicatrice
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dizgratioase sau stenozante care tulburd armonia figurii sau impiedicd
respiratia normala.

Tratamentul pentru combaterea hemoragiei i 1nfec;11eJ1n se va incepe cu
o toaletd riguroasa a plagu nazale, mdepartandu se corpil straini patrungi in
tesuturi (praf, scama, noroi, etc.) st tesuturile mortificate 1 se va efectua o
hemostazi cAt mai ingrijitd. Paralel cu antibioticele — administrate local si
general — trebuie si se efectueze, dupd caz, si profilaxia antitetanicd ori de
cate orl se banuleste cd plaga a fost murdarita cu praf'?au cu pamant (. Pentru
vindecarea mai rapida a unor pldgi, se poate folosi solutia alcoolicd de
propolis (Proderm). Dati fiind marea vitalitate a tesuturilor yopﬁulm ;;Iéglle
‘mici pot fi lasate nesuturate, apropierea buzelor solutiei de continuitate fiind
mentinutd (dupd prealabild dezinfectie i hemostazd) printr-o bandi de
leucoplast, care se mentine pe loc timp de 3-6 zile. Plagile mai intinse $1 mai
ales cele transfixiante trebuie insd neapirat suturate; intr-unul sau in doud
straturi, suturile vor fi ficute cu multa grijd, pentru ca rezultatul estetic sa fie
cat mai bun.

d). Luxatiile nasului

Luxatiile ﬁa; ului. se produc in majorltatea cazurile la mvelul _

‘_amcm’e& cartilajul patrulater, vomer si spina nazald a maxilarului

aupeuor Rezultat al unui traumatism cu dJrectle antero- postenoara luxatia*

condrovomeriana tip Jarjavay se manifestd - pe langd durerea acuta pe care
copilul o simte Tn momentul traumatismuiui — printr-o lordoza a dosului
nasului (intre lobul s1 marginea anterioara a oaselor proprit) s1 instalarea unei
insuficiente respiratorii nazale, explicatdi de imaginea narinoscopicd si
rinoscopicd anterioard care aratdi dislocarea septulur cartilaginos, cu
marginea antero-inferioard bombéand intr-unul din vestibule g1 in fosa nazald
respectivd. Ulterior, se adaugd echimoza 1 edemul, de obicer putin
accentuate.

Tratamentul luxatiei septului nazal, destul de delicat, trebuie aplicat cat

S SRR

mai precoce. Imediat dupa producerea accmentu'm se va efectua contentia

,,ua"meme‘or qulocﬂtﬁ cu dﬂlt“I’Ll unui DIDLL LZ endonaza‘ compu% dm a

placi de “stenz’ aphcate pe portiunea ‘uxati a septulut si Tixata pe arcadele
dentare. Cum acest tratament nrecesiti colaborarea calificatd a unu:
stomatolog {un intoreauna la indemana), deformarea endonazald rimane
adesea sa fie rezolvatd in faza cicatriceald, printr-o interventie plasticd de
sept.

Frabturﬂe nas LUL&I 1a COpL sunt mai putin fecvente 1 grave ca la adult,
datorita elastcit atu mart §1 faptul ca Qmostﬁo_zgiﬂmaxdonazaua este mai putin
inchisa la varsta copilariei; eie difera dupa portiunea de schelet nazal
interesatd.

e

v
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Etzopatogeme §i anatomie patologicd. Fracturile scheletului 0sos pot
fi produse fie in urna unui raumatism anteroposterior, fie a unui soc lateral
si pot interesa atit oasele proprii, cdt g1 lama perpendiculard a etmoidului.
Dupé directia §1 intensitatea traumatismului, apar fie fracturi verticale, fie
orizontale, cu deplasare sau fari deplasare, in ceea ce priveste fracturile
nazale asociute cu fracturile bazei craniului, acestea sunt mult mai rare.
Traumatismele cu orientare anteroposterioard aplicate pe portiunea osoasi a
piramidei nazale produc, In general, fractura lamei perpendiculare a
etmoidului si infundarea oaselor proprii cu lordoza dosului nasului. Orientat
lateral, socul traumatic va produce deplasarca lateralda a piramidei, cu
fractura orizontald sau transversald a oaselor proprii sau cu smulgerea
marginilor libere ale acestora. Indiferent de sediul g1 traseul lor, fracturile
nazale ale copitlor sunt adesea subperiostale, farda deplasare imediati.
Fracturile scheletelui cartilaginos se produc, in general, in urma unui goc
traumatic lateral, care rupe cartilajul patrulater cu pericondrul sdu pe un
tralect vertical §: Impinge fragmentul anterior catre partea opusa, unde va
proemina in narind, deviind in acelagi timp lobulul §1 subcloazonul (factura
tip Chevalet). In ceea ce priveste fractura subpericondrald a cartilajulus
septal. aceasta nu se insoteste de obicei de nici o deplasare, fiind urmati in
schimb de producerea vnui hematom.

Tabloul clinic. Simptomele care ne fac si binuim prezenta unei
fracturi 2 schelctulii nazal sunt: zgomotul caracteristic produs de ruperea
osului sau a cartilajului, durerea bruscd §1 accentuatd pe linia de fractura s1
epistaxisul (care de obicer se opreste destul de repede). Examenul obiectiv
aratd deformarea caracteristicd tipulu1 de fraciurd a piramidel nazale, ale
carel tegumente pot prezenta excoriatil sau plagi. Palparea — extrem de
dureroasd - trebuie fiacutd cu multd delicatete sau chiar, la nevoie, sub
anestezie generald. Uneori, se pot pune in evidentd crepiatit (datorate
emfizemulut subcutanat) sau se pot simfi fragmentele osoase fracturate.
Rinoscopia anterioard aratd prezenta unor deformari endonazale §i uneori
leziuni ale inucoasei; mai greu — si numail dupd prealabila aspiratie a
sangelui gt aplicarea unor tampoane cu solutte de xilina s1 efedrind 2% - se
pot pune in evidentd fracturile profunde, care intereseazd lama
perpendiculard a etmotdului.

Evolutia fracturilor nazale variazi cu momentul in care s-a pus
diagnosticul 31 s-a efectuat tr atamentul. Dacé acestea s-au efectual precoce,
vindecarea poate fi totald atit din punct de vedere morfologic, cit si
functional; dacé insa copilul a fost adus tdrziu sau tratamentul nu a fost
corect aplicat, pot ramdne deformatii inestetice insotite de tulburiri
functionale.
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Tratamentul in fracturile osoase fard deplasare consti in aspiratia
secretiilor si mst11at11 nazale cu solutu usor antiseptice §i vazoconstrictoare,
precum s1 din evitarea absolutd a oricdrui traumatism. Fracturile cu deplasare
trebuie reduse sub anestezie generald, in primele ore de la accident.
Redresarea (instrumentald si manuala) se face atit prin manevre endonazale,
cat s1 pe cale externd. Primul timp al redresdrit piramidei consti din
introducerea speculului Killian cu o valva intr-o fosi nazald $i cealaltd in
fosa opusi s\TﬁTcarea energicid a fragmentelor osoase fracturate si
deplasate, cu repunerea lor in pozitie normald; la nevote, speculul Killian
poate fi inlocuit cu o pensd Luc. Odata fragmentele osoase repuse in pozitie,

mentinerea lor se face™&0 ajutorul unui tamponament : anterior bilateral (care
se mentine timp de 5-6 zile, pnd la Thceputul formarii calusulul sub
protectie de antibiotice). Timpul al doilea al redresarii nazale — necesar doar
in cazul deviatiilor laterale ale piramider — este constituit de readucerea
manuald a acestela pe linia mediand 51 de fixare a e1 printr-o placd metalica
flexibila, ancorata de regiunile frontala gi jugale prin benzi de leucoplast.

g

f 10 Inﬂamatnle acute si cromce nazo-smusale

fepma me—"; SR

RINITELE ACUTE

1 Rinitele vestibulare _

Cuprind toate 1nﬂamatnle vestibulului narinar. Afectiunea este produsa
de germeni banali proveniti fie dintr-o rinoree indelungatd determinati de o
afectiune rino-sinuzala, fie ca urmare a unor Iezmm de gratal datorate unei
proaste igiene personale.

Simptomatologie. La inspectia foselor nazale se constatd ragade si
fisuri narinare secretande care prelungesc o inflamatie locald acutd banali,
cruste foliculare, socozis, eczema sau furunculoza vestibulara.

Complicafiile sunt posibile §i constau in extinderea spre zonele _

invecinate ale Iez1un,dor cu posibilitatea aparitiei lxmﬁgl 61.: a Tebitei

A

‘angulare sau — in mod cu totul exceptional - a erlzlpelulul Aparma flebitei

angulare este primul semn de propagare a infectiei spre sinusul cavernos.
Tratament, Se aplicd diferite pomezi cu antibiotice $i hidrocortizon

(ungu_em cu tvrracwhna Fluocinofon N, Locacorten) Pomezi cu
antnnﬂamatoru (altachlmotrlpsm% hlason cortlzon) Pansamente umede

Tocale cu licoarea Van Swieten, urmate de aphcalca unei pomezi cu oxid dc
S ———
zinc sau de mercur In cazul furunculozei este necesard antlbloterapld
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2 ‘Rinita acuti banalad

Toate aceste denumiri incearci s defineascd cea mai raspanditd forma
de inflamatie acutd a mucoasei nazale. Frecventa si repercusiunile pe care le
are asupra activititii econorico-sociale fac din aceastd afectiune banald un
adevirat flagel.

Contagiunea este simpla, directd prin intermediul picaturilor Pfliigge
imprastiate de orice persoand care tugeste, stranuti sau vorbeste.

Boala este inifial virald, de unde si alura sa epidemicé. Este produsi de
mai multe categoiii de virusuri, dintre care virusul Duchez este cel mai
frecvent incriminat in etiologia rinitei acute epldemme Urmeaza
mixovirusurile si adenovirusurile, Dupd agresiunea virald, flora microblang
'obls,nmta a foselor nazale devine uneori virulentd transformaad coriza intr-o
rinitd mucopufulema -

In etiologia corizei mai sunt incriminati ca factori favorizanti: alergia,
ereditatea, surmenajul, tulburdriie endocrine st alcoolismul.

Simptomatologie. In stadiul de debut al bolii, simptornele constau in:
frisoane, “cefalee, wrbmua strdnuturi, secretii apoase nazale, obstructie
nazald. ancsmie. Kmoscopla pune in evidentd o mucoasa pituitard rosie,
hlpertloﬁc‘l scaldatyin “sécretie apoasa.

In stadiui urmitor, odatd cu diminuarea intensitatii hidroreei nazale sia
stranuturtlor, secretitle devit mucopurulente, 1ar semnele generale scad n
intensitate.

Boaia evolueaza de cele mai muite on spre o vindecare ﬁompleta tu
anumite studit, determinate in special de supraaddugarea uner infectii
virglent2 pe un teren debilitat, apar complicati! ca: otitd med:e acuta, sinuzitd
acutd, laringo-traheo-bronsite.

Tratamentul rinitei acute necomplicate constd in administrarez de

Vdsplrmd bauturl calde u§or alc oohzate, ‘vmlmﬂa*natoru Iouale ;1 vtt&mme
obstructlel nazale s1 redu»erea h1dmree1 Se poate administra Rmoh;s:__]
fedrocaina, Bixtonim. Se recomandd, de asemenea, administrarea de
antihistamt ‘mce Regimul de viatd s1 activitatea prefesionald vor fi normale,
ahmentaUa normala, insi fird excese.

Rinita acutd complicatd va fi tratatd in functie de natura $1 amploarea
complicatiilor produse. Comphcatule descendente laringo-tiaheo-bronsice
necesits instituirea precoce a unui tratament antlblotw Se vor administra
cicline de tip \Hbunmcm sau mauoade ) )

= A
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3 leta acuta a nou-niscutului si sugarului

Are in general o evolutie mai gravi avand in vedere lipsa de imunitate
a copilului §1 conformatia anatomicd rino-faringiand care favorizeazi
producerea infectiilor.

La sugar si la copilul nou-ndscut, rinita acutd poate evolua sub doui
forme clinice: forma 51mpla care dureazd citeva zile §1 care se manifestd
doar prin obstrucne si hidroree nazali si o formi gravéd, care impiedicd
oxigenarea si alimentatia. Sugarul este febril, agitat, are un aspect general de
toxicozi. Face eforturi sd sugd, se congestioneaza, se cianozeaza, lasi sdnul
ca sa poatd respira. Apar complicatit bronho-pulmonare care, alaturi de
starea de inanitie s1 cboseald a sugarului, pot cauza moafitea acestuia.

_ leta gonococ1ca este o formé etiologicd care se instaleazd imediat
dupd Nastere. Infectia se propagi de la mama la fit in cursul parcurgerii
filierel gemtale, obstructia nazald este intensd, rinoreea este purulentd-
verzuie, insotitd de ulceratit ale pituitaret g1 de mict epistaxisurl. La acest
tablou simptomatic se adaugd o keratoconjunctivitd §i o adenita pretragiana.

_Tratament. Inaintea fiecarui supt vor fi aspirate cu para de cauciuc
secretule ‘nazale. Se vor instila in nas picaturi de ser fiziologic caldut
adrenalinat (1 fiold adrenaling la 30 ml ser fiziologic). Se vor administra de
asemenea antitermice §i tonicardiace. Pentru rinita gonococica, in pius fatd
de recomandarile de mai sus, se va instila in fosele nazale protargol sau
colargol (solutie 1%) sau solutie de sulfat de zinc 1/200. De asemenea, se va
institui tratamentul antibiotic pe cale parenterald cu penicilind sau sinerdol
(Rifampicina).

4.Rinita din bolile infectioase _

‘NuTitoase boli contagioase pot determina unele suferinte nazale sau
chiar pot debuta printr-o rinita.

Scarlatina, rujeola rheningita cerebrospinald, gripa, febra tifoida,
dlfterm 51ﬁ11su], lepra_gi tuberculoza sunt suweptlbﬂe de a determina o
" rinitd. Aceste rinite pot constitui punctul de plecare al unei suprainfectii
grave. Pentru a preintimpina aceasti eventualitate. ele vor trebui tratate cat
mai timpurtu posibil; dupd toaleta prealabild a foselor nazale, instilatii cu ser
fiziologic, aerosoli cu fibrinolitice (aifachimotripsind 1 Hiason),
decongestionante (adrenalind, efedrind), dezinfectante ale mucoasei nazale
de tip colargol, Fedrocaind, Vibrocyi.

Tratamentul general al bolilor infectioase in cauzi este bineinteles
foarte 1fnp01“tant $t precumpanitor.

5. B\mnta vasomotorie (nealergica)

‘Este Trecvent, 1ns3 in mod eronat, asimilata cu rinita alergica. Rinitele
vasomotorii nu recunosc hici un factor determinant alergic. Ele se datoresc
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unui  dezechilibru  neurovegetativ, cu predominanta  activititi
parasimpaticului.

Confuzia dintre aceste doud entitdti morbide este frecventa din cauza
caracterelor clinice comune, caracterizatd prin triada simptomatici:
obstructie nazald cu anosmie + rinoree seroasa + crize de strinut (precedate
sau nu de rinoree).

Evolutia bolit  este paroxistica.

Aspec,tul_ iy oscopxc este de mucoasa violacee, secretinda, edematiatd
sau in unele cazuri mucoasa nazald prezintd doar o simpli congestie.

D1aé,nosmu‘ diferential serologic intre rinita vasomotonie §i alergia
nazo-sinusald consti in faptul ci, in primul caz, boala evolueazi fie pe o
mucoasd nazald debilitatd, fie pe ¢ mucoasi cu hiperexcitabilitate vasculara
de tip colineigic. Testele alergologice sunt negative.

Rinita alergica evolueazd in cadrul unui conflict antigen-anticorp de tip
imediat. Antigenele (polen, praf, ctc.) intrd In conflict cu anticorpii din
categoria Iz in cadrul unei reactn alergice de tip I (descrise de Gell st
Combs,11979).

Reactia alergici evolueazi pe un teren atopic caracterizat prin deficit
de beta-receptori g1 de putere histaminopexicd. Terenul atopic poate insa
favoriza gt patergia. Termenul de “patergie” defineste o sensibilizare de tip
vasomotor nealergic la agresiunea factortlor fizici din mediul inconjuritor.
Este vorba de sensibilizarea la rece §5 umezeala.

Tratamentu] rinite}or vasoniotorli se confunda si el, de multe ori, cu cel
al riniteler alergice. De aceea recomancam ca tratamentui unei rintte de tip
alergic respectly vasomrctor s& se facad numa: dupd un bilant alergologic
complet.

-Rinitele vasomotorii cedeazd la administrarea de antlcolmermce
\asoconsmctoare lowale la céldura st dupd crenoterapie. intre crize se va
urmirl cresterea renstentet la frig si umezeald “prifi imunostimulare
nespecificd, se va aplica terapia cu factori naturali, pentru cresterea
rezistentei generale a organismului. in cadrul rinitelor vasomotorii se include
rinttele hormonale (turgescenta premenstruald a mucoaset nazale), rinita “in
basculd” (nédsile “se infun.i altemativ), rinita senild cu hidroree abundenta
indusa de frig si rinitele medicamentoase (mai ales dupd administrarea de
hipotensoare de tipul Hipazin, Hiposerpil, Brinerdin).
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A. Rinosinuzitele acute

I. Rinosinuzitele acute anterioare

1. Sinuzifa maxilara acuta

Sinuzita maxilard acuti este inflamatia acutid (de diferite grade) a
mucoasei sinusului maxilar, indemna de orice inflamatie anterioara.

_Etiopatogenie. Localizarea infectiei la nivelul mucoasei sinusului
maxilar se poate produce prin mai multe mecanisme. Majoritatea sinuzitelor
sunt secundale unel nnlte acute Contmmtatea la n1ve1u1 ostiului smuzal a
din nas in sinus. Situatia inalta a ostiului smusulul maxilar ce nu favorizeazi
drenajul, dimensiunile lui reduse care permit o obstructie ugoard, duc la stazi
st hipoventilatie, conditii ideale pentru proliferarea florei microbiene. O serie
de manevre cum ar fi suflatul nasului, simultan si cu forta pe ambele narine
deodatd, duc la proiectarea secretiilor nazale in lumenul cavititilor sinusale
st infectarea acestora. Spélaturile nazale intempestive, interventiile operatoru
practicate pe piramida nazald §1 pe mucoasa nazald cu ocazia unel rinite
acute, tamponamentul nazal prelungit neprotejat de antibiotice, constituie o
altd cauzi a sinuzitei maxilare.

Raponul sinusului maxilar cu dintii sinusieni (al doilea premolar si
primii 1 doi molari) explicd aparitia sifvzitelor max1lare acute in cursul unor
infectii apicodentare, sau consecutiv extractiilor defectuoase cu efractia
intraoperatorie a plangeului sinusal. Solutiile de continuitate realizate prin
traumatismele craniofaciale la nivelul peretilor sinuzali, mai ales in timp de
razboi, cu retentia intrasinuzald de corp: strdini, produc inflamatia acuti a .
mucoase1 smusale asociati deseori cu osteita Qarletala Etlologa orbitard a
Unor sinuzite maxilare este excepuonala astazi, Totust, 1’ ‘ariumite osteite
orbitare, in conditiile unui planseu orbitar deosebit de subtire, infectia poate
difuza la sinusul maxilar. De obicei situatia frecvent intdlnitd este cea
inversd, in care infectia sinusomaxilard se propagé printr-un plangeu orbitar
dehiscent la continutul orbltex Sinuzitele maxilare pnmmve cu mecamsm de

ostéomielitic ce mtereseaza s1 mucoasa sinusului max11ar intalnite altadatd
in cursul rujeolelor §1 scarlatinelor grave la copii, sunt astdzi exceptionale.
_Anatomie patologicd. Leziunile obisnuite In sinuzita maxilard acutd
intereseazs de obicel numai mucoasa. Aceasta prezinta o congestie difuza si
edem, urmate curdnd de aparitia unui infiltrat inflamator cu descuamare
epiteliald g1 acumulare de secretie seroasa in cavitate, histologic constatdndu-
se o infiltratie cu celule rotunde §i vasodilatatie in corion. Progresiunea
procesului inflamator duce la transformarea purulenti a exsudatului
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endosinusal cu un continut rldlcat de neutrofile.. Infectarea cu -anaerobl.a
mucoasei sinusale, de obicei de la un abces aplcal (sinuzitele acute
odontopate) produce o supuratie de o fetiditate extrema. Leziunile .0soase
sunt minime in smuzﬂ:a n1ax1lara acutd, intereseaza straturile superﬁmale ale
“petetelul sinusal §i'se explica prin rolul de periost pe care mucoasa 11 joacd
fata de structura osoasd subiacenta.

Bgi_ptenolog\c sinuzita maxilard acutd este provocatd de streptococ
pneurﬁ-c'fclovch Agneumobacnul Friedlander, qtaﬁlococ izolati sau asociati. in”
:smuzﬁele odontopate se adauga deseori prezenta agger_obﬂor ce exphca
caracterul putrid al supurat:el pe care 0 antreneaza. - _

Simptomatologie, in cursul evolutiei unei rinite acute catarale
(guturai), bolnavul acuzi o durere vie la nivelul obrazului de partea afectati,
durere cu iradiere in regiunea arcadei dentare si regiunea suborbitard,
asociatd cu o aenzath de greufate 51 plemtudme a tegumentelor dm zona
respectiva. EI 0bservd o scurgere nazald purulentd ‘pe nara respectwa
Périodic, pe un fond dureros continuu bolnavul acuza p‘uo,mme dureroase,”
datorate retentiei purotului, durerile cedand odata cu evacuarea acestuia prin
nas. Curdnd, bolnavul simte un miros fetid neplicut, secretia purulentd
colectatz in batistd exalind acelasi mirds neplacut. Ca semne generale
prezintd o ugoard ridicare a temperaturu in formele simple g1 febra rldlcata
cu stare septicg, in tormele grave, osteitice.

La examenul obiectiv, prin palparea localé se provoaca dureri vu in
momentul 7 care se exerciti o micd presiune la nivelul fosei canine, pe
partea bolnava. La rincscopia anterioard, se constatd congestia mucoasei
pituitare, tumefactia et mai accentuatd la nivelul meatulur mijloctu, unde
prezenta edemului realizeaza aspectul de dedublare a cornetulut mijlociu sau
asa-zisului burelet Kaufmann. Cornetul inferior este acoperit cu secretie
purulentd. care se scurge din meatul mylociu. in absenta puroiului, aplicarea
unui tampon cu cocaind adrenalinati (sau xilind 2%) asociata cu inclinarea
capulut bolnavului Tnainte i pe umarul opus, duce la apanpia puroiulu: la
nivelul meatului mijlociu (semnul Frdenx____) Kinoscopia posterioara arata o
hiperemie a mucoaset cavumului 1 prezenta secrefiei purulente in coana
respectivi, la nivelul cozii cornetului inferior.

Diagnosticul pozitiv al sinuziter maxilare acute se bazeaza pe datele
anamnestice (relafia existenta intre suferinta actuald sinusald si rinita acuta,
suferinta dentard sau extractia dentard), durerea, rinoreea, semnele generaic
(febra, cefalee, nevralgu craniofaciale, aprosexia, ameteli, tahicardie,
inapetenta, tulburart dispeptice, tuse), asociate cu datele examenului clinic
obiectiv. Ca mijloace auxiliare de investigatie se folosesc diafanoscopia sau
transﬂum narea smusurllor maxilare, care aratd: luminozitatea inegala a celor
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doud fose canine, cea bolnava de partea sinusului maxilar bolnav fiind mai
obscura (semnul Hering), 1luminarea 1nega]a a peretilor laterali a1 foselor
nazale, cel d¢ partea bolnava fiind mai intunecat (semnul Robertson), lipsa
tluminarun pupiler de partea bolnava (semnuT' Voshen-Davidson),
neperceperea senzatiei luminoase Ge partea bolnava la ap aprinderea becului
diafanoscopului (semnul Garel-Biirgel). Punctia diameaticd 1nfer1oara a
sinusului maxilar este o metodi de mvestlgatxe extrem de utila si in acelas:
“fimp de tratament. Ea permite recoltarea secretiei sinusale in mod aseptic si
efectuarea antibiogrameigermenilor izolati din culturi. Radiografia simpld a
sinusurilor anterioare ale fetei (incidenta Tcheboul) aratd scaderea
transparengel sinusului maxilar afectat, datoritd existentei exsudatului la
nivelul sdu. Efectuatd in pozitie verticald, ea permite uneori decelarea unui
nivel de lichid care corespunde limitei superioare a exsudatului intrasinuzal.

_ Diagnosticul diferential.. al sinuzitei maxilare acute se face cu

nevralgla trigeminald esentiald, corpii striini nazali, limfadenita
nazogeniand, chistul paradentar infectat, gingivoperiostita maxilara, precum
st cu celelalte sinuzite antericare acute (sinuzita frontald acutd, sinuzita
etmoidald acutd). De asemenea, ea trebuie deosebitd de o sinuzitd maxilard
cronicd acutizati. Anamneza, simptomatologia locald subiectiva g1 obiectiva,
radiografia si In extremis punctia exploratorie, trangeazi diagnosticul.
Lvolutia sinuzitei maxilare acute se poate face catre o vindecare
spontana sau 1n urma unui tratamént adecval spre cronicizare (tratament
inadecvat, actiunea in continuare a factorilor favorizanti, neglyjarea
tratamentului), spre complicatii Pe acestea din urmid le clasificam in
complicatii de vecindtate §i complicatii la distantd {generale). Complicatiile _

de vecinatate sunt. oculo- orbitare (‘1ux1unea palpebrald superficiala,

fluxiunea orbitara profundﬂ) osteocraniene “(osteomielita oaselor craniufui

produsi prin insamantarea vaselor diploice cu trombusuri septice plecate de
la nfectia sinusald — manevrele chirurgicale intempensive practicate in plin
puseu acut inflamator sinusal induc producerea acester complicati),
_meningoencefalice (pahimeningita externa supurata, abces intrameningian,
men1ng1ta supurata difuzé, abces cerebral; producerea abceselor cerebrale de
origine sinusald este favorizatd de retentia purorului $1 existenta leziunilor
osteitice parietale, etiologia sinusald conditionandu-le sediul, cu precidere in
lobul frontal), complicatii venoase (tromboflebita sinusului longitudinal
superior i tromboflebita sinusului cavernos).

Prognosticul sinuzitei maxilare acute este benign, chiar formele
suplitate complicate sunt vindecabile prin tratamentul cu antibiotice corect
aplicat, coroborat cu celelalte masuri terapeutice.
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Tratament. Tratamentul medical, conservator al sinuzitei maxilare
acute~consts in aplicarea de medicamente cu actiune deuonéestlva asupra

mucoasei nazale, cu efect dezobstructiv, asupra ‘orificiului sinusomaxilar,
favorizand drenajul colectiel endosinusale. Bolnavul va pastra repaus in casa
3-4 zile, pdna la o saptiménd, va face instilafii nazale cu ser. fiziologic_

efedrinat_1-2%, solutie colargol cu efedrini 2% sau preparate tipizate de

“txpul letOﬂll]lLlUl sau Rmofuuulul (aéestd din urma numai diluat cu ser 1/3)
repetate de 4-5 orl pe zi §1 urmate de fiecare dati la 5-10 minute de inhalatii
pe nas, cu alcool mentelat 4%, o linguritd de 1 litru de apa fierbinte, vaporii
fiind aspumbwwﬁé?as prin intermediul unei palnii speciale sau la
nevoie cu ajutorul unut cornet confectionat dintr-o foaie de carton ruiata si
avind jos dimensiunea deschiderii vasului in care se afld apa clocotinda, iar
sus o deschidere de cca 3 cm pentru a permite accesul vaporilor in nas. In
locul alcoolulut mentolat 4%, se pot folosi si alte medicamente cum ar fi
preparatul tipizat “Inhalant” (tablete sau so utie) sau formule magistrale.
Aceasta este practicars dupa scaderea febrei gi amendarea fenomenelor
generale sub anestezie locald, de cele mai multe ori prin inhibitie cu o mesa
sau un portvaid imbibat cu sol. cocaind 5% sau xilind 2% adrenalinata,
introdus in meatui inferior, sub controlul rinoscopiei antericaie. Concomitent
se aplicd un tampon vasoconstrictor in meatul mijlociu pentru dezobstruarea
ostiulur maxilar. Rolnavul se afld asezat pe scaun, prctejat de un sort de
cauciuc pentru a nu se murdari de secretii $1 dupa retragerea tamponului din
meatul inferior $1 mijlociu se procedeaza la efectuarea punctiel propriu-zise:
in primul timp se introduce trocarul tinut ferm cu manerul in podul palmes,
varful Tui patrunzand sub capul cornetului inferior pe o distantd de 2-2.5 ¢m
dinainte Inapoi: In al doilea timp se face transfixia $1 perforarea peretelui

e S 3

”_11*tersmusonazal prin inclinarea méanerulul trocarului spre linia mediala,
éana ajunge in contact cu septul, in acelasi ttmp varful acestuia executind o
migcare de basculd in afard, ia o directie oblica in sus §1 in afard catre ungiul
extern al orbite1 s1 perforeaza pereteie intersinusonazal, moment marcat de
un mic cracment; in al treilea timp se retrage mandrenul §1 manerul, 1ar pe
canula lisatd pe loc, bolnaviiT8Xecuts o manevra Valisalva prin care purotul
din sinus se evacueazd $i se colecteazd intr-o placd Petr1 sterild pentru
examen citobacteriologic. Se procedeazd apor la spalarea cavitatii sinusului
maxilar cu ser fiziologic steril cdldut, prin adaptarea unei seringi Guyon

canula din sinus prin intermediul unui tub de cauciuc de legitura prevazut cu
ambou adecvat mirimit acesteia. La sfarsit, prin canula intrasinuzald se
instileaza antibiotice conform antibiogramet g1 hidrocortizon. Pentru evitarea
repetarti punctiilor, unii autori preferd utilizarea unui tub sterl de material
plastic introdus in sinus a demeure. {ixat de obraz prinir- 5 bandi de

S L, iz S Ty
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leucoplast, prin care se executd spéldturi gi introduceri de antibiotic si
hidrocortizon zilnic sau la doud zile, pand la vindecarea inflamatiei acute
rinosinuzale. Alti specialigti pentru a evita traumatismul provocat de punctia
cu trocarul, acuzatd de unii bolnavi ca foarte neplicuti, preferd practlcarea
punct1e1 Cu un ac ceva mai gros cu bizou scurt. _ T

- A’cczdehtg]g punctiei _sinusului_maxilar. sunt; punctia_albd (perete
intersinusonazal gros, imposibil de strapuns, deraparea trocarulux sub
mucoasa meatului inferior prin neexecutarea transfixici sub un unghi i de atac
suficient de mare, ostium sinusal obstruat care impiedica drenajul puroiului,
blocarea canulei de mucoasa edematoasa sau polipoidd, canula 1 1mp1nsa cu

brutalitate si fixata in peretele posterior), “hemoragia datoratd lezirii unui vas__
mai_important, durere violenta datorati deraparii i crearii unei cai false,
fracturarea peretelui s superior al s sinusului cu patrunderea aerului gi lichidului
in orbitd, patrunderea trocarului in pamle moi ale obrazului, patrunderea _
trocarului_in fosa pter1gomax1fara $1 p051b111tatea lezarii arterei maxilare
,mtéfhré cu heméfagie arteriald puternicd, enibolie aeriana datonta 1nsuﬂa111
de aer dupa 1ntroducerea llchldulm de spalatura ‘motiv pentru care manevra
este total interzisg, septlcoploemle prin tromboflebit’ favorizati de solutia de
continuitate creati de punctie, lipotimie datoritd emotiel (la vagotomm)
intolerantet la  cocaina, exceptlonal smcopa resplratorle sau
card10resp1rator1e ‘accident deosebit de grav care reclami o interventie de
reanimare eroici (asistarea respiratiei, masaj cardiac extern si la nevoie
masaj cardiac direct prin toracotomie).

Tratamentul medicamentos asociat, la nevoie, cu tratamentul local de
drenaj (cateva punctu evacuatorii, cu introducere locald de antibiotic (dupa
antibiograma) si1 hidrocortizon) reuseste si vindece In maximum doud
saptamani o sinuzitd maxilara acuta.

Tratamentul chirurgical al sinuzitei maxilare acute se impune numai in
cazurile de’ ‘sinuzite comphcate (cu osteomielita maxilarului supefior,
tromboflebita sinusului cavernos, meningoencefalitd, abces cerebral etc.).
Interventia vizeaza crearea unui drenaj larg al supuratiei sinuzale cu evitarea
manevrelor de chiuretare a mucoasei, care deschid not vase si favorizeazi
difuzarea infectiei in venele intraosoase. Interventia se practica sub un scut
de antibiotice foarte puternic, cu tamponarea minimd a cavititii sinusale,
tocmai in scopul evitarii retentiei st disemindrii vasculare a infectiei sinuzale.

2. Rinoetmoidita acuta

Rinoetmoidita acutd esté inflamatia acutd difuzd nespecifici a
mucoasel “celiilelor etmoidale, indemna de orice mﬂamaUe anterioara.

Slmptomatolog1a locala subiectivi este formata din: senzatie de jend si

presiune a reg1um1 nazale s frontoorb1tare edem s1congestie a tegumentelor
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comisurii palpebrale interne, rinoree abundenti, seromucoasa la inceput,
uneori striatd cu singe, apot rinoree purulenta francd, dureri spontane, uneori
pulsatile in regiunea nazoorbitard, insotite de cefalee difuzd, uneon
fotofobie, oboseala la efort intelectual, obstructie nazald, mat accentuata in
clinostatism i in special in cursul noptu, hiposmie pand la anosmie, la care
uneor! se asociazd cacosmia subiectivd, mai ales In cazul unei sinuzite
maxilare concomitente. Bolnavul acuzd o senzatie de prurit endonazal ce
declangeazd crize de strianut, uneori salve paroxistice, urmate de scurgeri
abundente nazale, In special la cei care au un fond alergic.

szpromafologza locala obiectivd_constd la inspectia fetei dintr-o
tumefiete, uneori destul de accentuatd a tegumentelor la nivelul $antulul
nazoorbitogenian, asociatd deseor cu o hiperemie a tegumentelor regiunii
palpebrale interne, 0 congestie a conjunctivei in regiunea unghiului intern al
ochiulut. La palpare se constatd o caldurd anormala a tegumentelor in zona
comisurii palpebrale intemne, la presiune pe osul lacrimal, la riddcina nasului
se provoacd o durere vie (semnul descris de Griinwald). Functional se
constatd obstructia foset nazale, hiposmie si anosmie, 1ar uneori cacosmia
obiectivd (cind se asociaza o sinuzitd maxilara odontopatd). La rinoscopia
anterioard se constatd edemul s1 congestia pituitarei, mai accentuatd in
meatul myjlociu, unde formeaza acel aspect de dedublare a capului comnetului
mijlociu, denumita bureletul Kaufmann. De asemenea, se constatd prezenta
puroiului in meatul mijlociu, pe spinarea cornetului inferior, iar prin
rinoscopia posterioard, se constatd puroiul in coana respectivd, pe coada
cornetulur inferior. Din punct de vedere general, bolnavul acuza febrj,
cefalee intensd, curbaturd, insomnie, usoard modificare a stirt1 generale.

_Diagnosticul pozitiy se stabileste pe baza anamnezel, a simptomelor
locale subiective (rinoreea §i durerea), care aldturi de datele diagnosticului
obiecttv, completeaza datele diagnosticului pozitiv. Dintre mijloacele
auxiliare de investigatie, diafanoscopia arati o inegalitate de iluminare in
regiunea peretelui intem al orbiter, zona de partea bolnava fiind mai
intunecatd, iar radiografia de fatd (incidenta Tcheboul) aratd opacifierea
celulelor etmoidale, datoritd edemulut mucoaset §1 prezentei exsudatuiu: la
nivelul lor,

Diagnosticul diferential se face cu o rinoetmoiditd cronicd acutizata,
cu (mma\'hra acutd, cu o sinuzit frontald acutd, cu nevralgia
trigeminald esentiald, cu sindromul nervului nazal intern descris de Charlin,
cu limfadenita nazogeniané, cu un corp strain nazal ignorat. Anamneza,
simptomatologia locald subiectivi $1 obiectivd s1 radiografia transeazi
diagnosticul.
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urma. unul tratament adecvat) spre cronicizare, La cop11 Tinoetmoidita este
mult mai frecventd si se poate complica cu o fluxiune palpebrali, fluxiune
orbitard, flegmon al orbitei, tromboflebitd de sinus cavernos.

_Prognosticul rinoetmoiditei acute este benign, in urma tratamentului
fiind rezolvate favorabil in formele comphcate

Tratameuzul rinoetmoiditei acute este In principal medical si consté in
dezinfectie si dézobstruche nazala pentru favorizarea drenajului si aerarea
normala a celulelor etmoidale, folosind aceleasi medicamente $1 tehnici ca la
sinuzita maxilara acuta.

Tratamentul chirurgical este indicat numai in formele comphcate in
care se practica etm01dectom1a pe cale externd, sub protectie masiva de
antibiotice, avind aceeasi griji ca prin manevrele intraoperatorii si nu
favorizam diseminarea infectiei.

3. Sinuzita frontala acuta

Sinuzita frontald acuti este 1nﬂamat1a acutd, difuzd si nespecifica a
mucoasel sinusului frontal, indemna de orice leziune patologics.

Datele de etlopatogeme anatomie patologicd s1 bacteriologie sunt
aceleasi cu ale sinuzitei maxilare acute.

Slmptomatologla locald subiectiva este alcatuitd dintr-o senzaie de jend
si presiune endonazald, asociati uneori cu usor edem si hiperemie

palpebrala, interesidnd cu precddere pleoapa superioara si unghiul intern al
ochiului, congestia membranelor externz oculare de partea bolnavi, rinoree
seromucoasa st deseori striatd cu sadnge, mai mult sau mai putin abundenti,
urmatd in formele purulente de o rinoree purulent francd, durere spontang,
uneori violentd, pulsatild, cu sediul in regiunea frontonazali, cu proiectare
profunda, retrooculard, insotitd uneori de fotofobie, oboseald intelectuala si
aprosexie. Durerea 1n sinuzita frontald acutd are un orar caracteristic: apare
la ore fixe, atinge un paroxism, dupi care se amendeazi, moment in care
bolnavul inregistreazd uneori o eliminare sporiti de secretie purulentd
nazald, pentru a se repeta in zilele urmétoare dupa acelasi ritm. Bolnavul
acuzd in plus obstructie nazald, accentuati in special in clinostatism si
noaptea, cu respiratie bucald, senzatie de gurd uscatd dimineata la sculare,
hiposmie p4nd la anosmie, mai rareori cacosmie subiectivd. La cei cu un
teren alergic survine in plus o senzatie de prurit endonazal urmat de
stranuturi in salve s1 hidroree abundent.

La examenul obiectiv se constatd hiperemia s1 un ugor edem al pielii in
regiunea sprancenoasa, la ridacina nasului, comisura palpebrald internid si
pleoapa superioard, congestia conjunctivei in jumatatea internd a globului
ocular, lacrimare in exces, fotofobie. La palpare externa, se constata caldura
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tegumentelor hiperemiate, sensibilitatea lor, $i durerea provocati la
presiunea in unghiul anterosuperior al orbitei la insertia marelui oblic
(semnul descris de Edwing), durere la presiune pe emergenta nervului
Supraorbitar. Functional se constatd insuficienta respiratorie de partea
respectiva, hiposmia si uneori, in formele supurate, cacosmia obiectiva.

La !anSLOplc anterloara se constatd congestia si edemul pituitarei, mai
accentuaid la mivelul meatulu: mylociu, unde se observa prezenta secretiel
purulente. Dupa indepartarea acesteia si aplicarea unui tampon cu cocaind-
adrenalinid se observd cid aceasta reapare la nivelui portiunii celei mai
anteriocare a gantului uncibular, de unde se scurge pe spinarea cornetului
inferior (0 mesa cocainizata introdusé in meatul mijlociu este patatd in zona
cea mai anterioard & eij. La rinoscopia posterioard constatam prezenta
puroiului in coana respectiva, pe coada cornetulut inferior.

Sxmptomelﬁtaenerale sunt comune cu ale rinoetmoiditel acute §i
sinuzitei maxilare acute

Diagnosticul pozmv se stdbue§te pe baza anamnezei, a prezentei
durerii cu caracterul ei orar i a rinoreel coroborate cu datele examenulut
obiectiv. Dintre celelalte mijloace de investigatie, amintim diatanscopia care
aratd o laminozitate inegald a celor doud sinusur frontale, partea bolnava
fiind mat intunecatd. Radiografia de fata, incidenta Tcheboui s1 de profil
(absolut obiigatorie), ne aratd diminuarea transparentei la nivelul sinusulu
bolnav. Trepanopunctia frontald, dupd tehnica Beck, permitee
diagnosticarea sinuzitei 1 extragerea puroiului cu practicarea examenului
bacteriologic, testarea sensibilitatit germenilor la anuibiotice 1 administrarea
locala a acestora conform antibiogramet.

Prognosticul sinuzitei frontale acute ecste benign, chiar formele
complicate fiind vindecabile, gratie arsenalului ter apeutic moderm.

Tratamentul sinuzite: frontale acute este similar in ceea ce priveste

mijloacele ‘medicaie locale si generale cu al sinuzitei maxilare acute si a
rinoetmoiditei acute. In formele prelungite, cu tendintd la cronicizare, este
indicata practicarea trepanopunctiet sinusului frontal pe cale externd, urmata
de introducerea locald a antibioticelor si substantelor antiinflamatorii (alfa-
chimotripsind, hidrocortizon).

_Radiografia sinusurilor efectuaté in incidenta Tcheboul si radlog,raf” ia

de fata s “de ploﬁl (mc1denta bm,mporala) este obligatorie pentru precizarea
profunz1m11 sinusului, respectiv a pozitiel peretelui posterior endocranian.
Trepanopunctia se executd sub anestezte locala prin infiltratie cu novocaina

1% adrenalinatd, bolnavul fiind in decubit dorsal, dupd incizia minima
practicatd cu un varf de bisturiu la nivelul portiunii inteme a spriancenei, de
partea respectivd se deperiosteaza suprafata osoasi si se trepaneazi cu o
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freza fina intr-un punct situat la un centimetru de varful liniei care formeaza
bisectoarea unghiului limitat de o linie mediosagitald cu alta orizontald
trecand prin azrcada sprincenoasa (Lemoyne). Dupd patrunderea in cavitate,
se aspira continutul sinuzal cu ajutorul unui ac de seringd gros,
introducéindu-se un trocar special tip Lemoyne. Unit recomanda folosirea
unui tub de plastic a demeure_prin care se executd spalarea de substante
vasoconstrictoare pentru dezobstructia canalului frontonazal, urmat apoi de
mtroducerea locald de antibiotice, conform antibiogramei, s1 hidrocortizon.
Trepanopunctia frontald este contraindicati in cazul sinusurilor frontale de
mici dimensiuni $t a sinuzitelor frontale complicate. Esuarea manevrei de
dezobstructie a canalului frontonazal indica stenoza definitiva a acestuia st
impune tratamentul chirurgical. Pentru favorizarea drenajului frontonazal se
recomandai de cétre unii autori luxarea mediald a capului cornetului mijlociu,
introducdnd in meatul mijlociu bratele unui specul Kilian lung si
indepartindu-le usor, manevrd asociatd cu efractia peretilor celulelor
etmoidale anterioare periinfundibulare (etmoidectomie anterioarda pe cale
endonazald), interventie totdeauna protejatd de antibiotice.

Tratamentul chirurgical al sinuzitei frontale acute este indicat numai in
formele asociate cu sténoza canaluLux,ﬁﬂntonazal 1recuperab11a in tehnicile
de dezobstruare amintite mai sus, precum si in “formele de sinuziti frontald
complicate (cu osteomielitd a frontalului, cu tromboflebita sinusului
cavernos sau cu un abces al lobului frontal). Calea de abordare este
totdeauna externa, tehnica operatorie urmarind menajarea la maximum a
tesuturilor, cu evitarea de diseminare a infectiei. Operatia este practicatd
totdeauna sub o protectie masiva de antibiotice cu spectru larg,

11 Rinosinuzitele acute posterioare

Etmmdosfenmdlta acutd este inflamatia acutd difuzi fnespeciﬁcé a
mucoasei celulelor etmoidale posterioare si a sinusului sfenoidal, indemna
de orice leziuni patologice.

Etiopatogenie. Afectiune mai rar Intdlnitd i mult mai rar
dlaonostlcata “fapt care explici identificarea ei deseori cu _ocazia

_complicatulor  oftalmologice  (nevrita opticd), sau neurologlce:

(pah1men1ng1ta arahnoiditd optochiasmaticd) consecutive ei. Etiologia cea
mai frecventd este cea rinogend, anumite tulpini microbiene cum ar fr
meningococul sau rinitele apdrute in cursul formelor maligne de febre
“eruptive prin caracterul lor extensiv si necrozant, avind tendinta si se
complice cu etmoidosfenoidita. Fracturile bazei craniului interesand etajul
mijlociu, prin efractia peretilor etmoidosfenoidali, favorizeazd producerea
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sinuzitei. De asemenea, tumorile cavumului gt bazei craniului pot frecvent sa
se asoclieze cu o sinuzitd de stazd etmoidosfenoidala.

Anatomia patologlcq $! bactonolog,m sunt similare cu celelalte sinuzite
acute. ™ T

Simptomatologia locala sublectiva se traduce printr-o senzatie de nas
incarcat, jend retrooculard asociata cu o durere de cap proiectata de bolnav in
regiunea parietala g1 occipitald, cu caracter continuu, pe fondul careia apar
uneor: exacerbiri paroxistice cu diminuarea acuitdtii olfactive g1 vizuale, Ja
care se asoclazd un hema; deseori abundent, bolnavul aspirdnd in gurd
secretitle nazale pe care apoi le eitmina.

La examenul obiectiy se constatd congestia difuzid a pituitarei,
obstructia iazald partiald, rinoreea purulent, mai ales posterioara, hiposmia
sau chiar anosmia, congestia conjunctivei bulbare de partea lezata, lacrimare,
forofobie, scaderea acuitatii vizuale. La rinoscopia anterioard se observa
prezenta purciului in santul olfactiv, iar la rinoscopia posterioara se constatd
prezenta puroiului pe coada cornetului mijiociu s1 pe cadrul coanal superior
st bolta cavumulur. ,

Simptomele generale sunt similate cu ale sinuzitelor acute anterioare.
Formele clinice ale etmmd’ sfeneiditei acute sunt:

aTrdupa gifitexlta sau nu a drenajmm se disting etmoidosfenotdite
_deschise si etmeidosfenoidite inchise, b). dupa leziunilé “anatomice s&
dlS[an forma catarala; foriria supvra‘ra forma osteonecrozantd: c¢). dupa
evolutie se disting: forme simple si forme complicate (cu arahnoidits bazald_
otochiasmatica, cu ne\md' bptlcd cu’ memnooencefdllta difuza, cu dbLL‘

cerchral)... o

[)Iagnum(m pozirv _extrem de difict, se spryind pe datele
anamnestice, coroborate cu datele examenului obiectiv, in care constatarca
purotului in fanta olfactivd este un semn extrem de valoros si cu datele
examenulul radiologic (radiografia bazer craniului in incidenta Hirtz) ce
evidentiazd valoarea celulelor etmeidale posterioare s1 a sinusului sfenoidal
de partea bolnavd, element de diagnostic extrem de util pentru formele
criptosimptomatice, inchise, de etmoidosfencidita.

Diagnosticul diferential se face cu sinuzitele anterioare acute, cu
newmrmupmﬂ Arnold, cu nevralgia nervului nazal intern, cu o
tumoare etmotdosfenoidala, cu o tumoare de baza de craniu, cu o tumoare
orbitosfenoidala. Anamneza, simptomatologia locald (subiectiva si
obiectiva) si de vecindtate (in special cculard), datele examenului radiografic
efectuat n incidenta Hirtz precizeaza diagnosticul.

Evolutia etmoidosfenoiditei acute _poate fi spre vindecare (spontand,
odata Cu vindecarea rinitei care a deherat—o sau in urma unui tratament

=9
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corect), spre cronicizare (persistenta factorilor cauzali), sau, rareori, spre
complicatiile amintite.

Prognosticul etmoidosfenoidite: cronice acute este benign, in conditiile
diagnosticarii la timp si tratarii corecte cu antibiotice.

Tratamentul etmoidosfenoiditei acute este in principal medicamentos
si se aseamana cu cel al sinuzitelor acute anterioare. In tormele deosebit de
dureroase, se indicd aplicarea unui tampen cu soiuue Bonain la nivelul coziui
cornetului mijlociu din zona hilului fosei nazale. in formele cu tendinti la
cronicizare se recomandd cateterismul sfenoidului efectuat cu o sonda
metalicd maleabild (tip Martin sau Lichtwitz) dupi anestezie prealabila cu
cocaind sol. 2%. Sonda manevrata cu blandete, se introduce pana la nivelul
peretelui posterior al nazofaringelui si apoi se aduce in contact cu peretele
superior al acestuia, retrigdndu-se usor pana la nivelul cadrului coanal, dupa
care parcurge de jos in sus peretele anterior al sinusului sfenoidal, In contact
nemijlocit cu septul, patrunzand in orificiul sfenoidal. Prin sonda introdusa
in sinus se executa spaldtur st introducerea locald de antibiotice, conform
antibiogramei, phus hidrocortizon. In formele complicate se recurge la
tratamentul chlrurglcal {etmoidosfenoidectomia, practicatd de ocbicel

s
Transmaxilar).

B. Rinosinuzitele cronice

L Rinosinuzitele cronice anterioare
1. Sinuzita maxilard cronicd _

Sinuzita maxilara cronici este inflamatia mucoasei sinuzale ce succede
unui proces acut nevindecat in timp de trei luni, aracterizata histologic prin
alterani 1reversibile ia nivelul ei, modificari care deseori intereseaza $i
structurile osoase subiancente.

Etiopatogenie. _Afectiune foarte frecventd, ocupind in patologia
inflamatorie rinosinuzald locul imediat dupd rinoetmoiditd cronici cu care se
asoclaza in majoritatea cazurilor, sinuzita maxilard cronicd se instaleazi in
condititle actiunit unor factori locali si generali favorizanti. Astfel situatia
inaltd a ostiumulut maxilar la nivelul portiunit posterioare a santului
uncibular (asigurdnd conditii precare de ventilatie si de evacuare a
exsudatului intrasinuzal, si favorizdnd stagnarea acestuia) in zona
respiratorie a foser nazale expus la traumatismele si agresiunile agentilor
fizici s1 biologici transportati cu aerul inspirat, aldturi de existenta unor
compartimentir intrasinuzale, precum i a unor prelungiri (malari, orbitara,
etmoidald, alveolara, palatind), adevarate recesurt de stagnare a secretiilor,
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reprezinti tot atdtea conditil locale anatomice de cronicizare a unei supuratii
acute apirute la nivelul sinusului maxilar. Hipoventilatia nazald intre{inuta
de diverse obstacole mecanice (malformafi congenitale ale foselor nazale
sau malformatii posttraumatice, corp: straini endonazall sau intrasinuzali,
procese proliferative intrasinuzale) la care se asociazd actiunea agresivi
provocatoare de intlamaiti a spalaturilor nazale abuzive, imersiunile in apa
de mare sau in lacuri, sau existenta unei adenoidite cronice, a unet
amigdalite cronice sau a unut focar infectios in vecindtate (abces dentar
apical, dacriocistita supuratd) reprezintd un alt grup de cauze de ordin local
si locoregional care pet, prin modificarle vasomotorii, reflexe ce le intretin
la nivelul mucoase; sinusului maxilar, sa cronicizeze un proces inflamator
acut aparut la nivelul acesteia. Cauzele generale care contribuie la
cronicizarea sinuzitei maxilare acute sunt: macro- $1 microclimatu!
nefavorabil cu variatit mari de temperaturg, in special climatul umed g1 rece
fiind cel mai nociv, variatiile bruste de temperatura s1 presiune atmosferica,
gazele si pulberile intante, bolile infectocontagioase cu o flord foare
virulenta, anemiz, tulburdrile de metabolism (inclusiv  diabetul),
insuficientele parenchimatoase hepato-renale. Rolul jucat de reactivitatea
modificatd a orgauismului cu preciddere In etajul respirator superior ce
caracterizeazd aiergia nazosinuzald este extrem de important in cronicizarea
unei rinosinusopatii.

Anatoniia patologici. Morfopatologia sinuzitei maxilare cronice este
extrem de polimorta in raport cu tipul anatomoclinic al afectiunii respective.
Astfel, in formele de sinuzitd cataraild cronicd, leziunile sunt difuze si

constau intr-o thercmle accentuatd, edem s1 mgfomxe a mucoasel; in cele
supurate cronice, “CAvitatea sinuzala ¢ conﬂnc un puroi fetid, uneori grunjos, cu

granule de cazeum, mucoasa mult ingrosatd, pe alocuri ulcerata, acoperita cu

fungozititi st cu zone de necroza ce denudeaza osul subiacent, histelogic
constatindu-se o infiltratie inflamatorie in corion, necroza epiteliald i
subepiteliala, leziuni osteitice (osteoscleroza i osteoliza in functie de stadiul
lezional); in formele polipoase se observid macroscopic aparitia polipilor,
tumorete intrasinuzale formate dintr-un ax conjunctivovascular, invelite la
exterior de un epiteliu proliferat, in dintt de fierdstriu (M. Lazeanu, N.
mestes), cu edem accentuat in corton $i hiperplazie a celulelor calciforme; in
formele de sinuzita maxilard cronicd hiperplazica se constati histologic o
hialinoza a peretilor vasculari i o proliferare a structurilor fibroase din
corion cazecasi se constatd prezenta cazeumului, in formele de sinuzitd
maxilara cronica chistica se pot intdIni fie microchiste diseminate in corionul
profund, ca urmare a obturarti canalulut de drenaj, marturie a unor
transformari profunde structurale ale mucoasei, ce tradeaza caracterul lor




DR.CRISTEA DUMITRU 49 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

ireversibil (N. Costinescu si colab.), fie macrochisturi de diensiunea unei
alune situate in unghiul anteroinferior si medial al sinusului maxilar cu un
continut serocitrin, filant, ce uneori coaguleazi spontan; in formele de
sinuzitd maxilard cronicd colesteatomatoasid se constatd existenta unor
formatiuni tipice ca structurd pentru definirea colesteatomului: o matrice alb-
sidefie stralucitoare, alcatuita din foite epiteliale concentrice, delimitand o
magma centrald pastoasd, bogatd In acizi grasi si cristale de colesterina,
extrem de fetida.

Dm punct de vedere bac*enologlc smuz1ta ma‘(llara cromca se

fund vorba de o asomatle de 0001 st “bacili gramp021t1v1 §1 respectiv
gramnegativi_(b. coli, b. p1001an1<, b. pseudodlftenc) mail rar asociatie
fusospirilard. In formele de origine dentard, predomind infectia cu germeni
anaerobi,

Szmptomatologze Intre slmptomele locale acuzate de bolnav

ment1onam rinoreea purulentd uni- sau bllaterala in functie de sediul
;ezmmlor, caracterizati printr-o secretie purulentd grunjoasé, uneori fetida,
galbend sau verzuie, ce piteazi §i apreteaza batista, senzatie de presiune
localizati in fosa nazala si obrazul de partea bolnavi, dureri locale, legate de
obicei de staza secrefiilor sau de un episod inflamator acut, cacosmia
subiectiva (In special in cele odontopate), obstructia nazald, cu consecintele
e1, asupra céilor respiratorii inferioare (respiratie bucald, senzatie de iritatie
st uscdciune a gatului in special dimineata la sculare, hemaj, tuse cu
expectoratie purulentd mai abundenti dimineata).

Simptomele generale constau din cefalee, legatd de fenomenele de
obstructie nazald (se accentueazi o datd cu agravarea obstructiei nazale), si
de cresterea presiunii intrasinuzale (este accentuati de mlscanle de aplicare a
capului, de efortul ficut cu ocazia suflatului nasului, tusitului sau
stranutului). Bolnavul acuza, de asemenea, o scidere a randamentului fizic §1
intelectual, ameteli, sau diverse simptome in organe situate la distantd,
marturie a suferinte1 jor, ca urmare a focarului de infectie cu sediul sinusal.

. La examenul local obiectiv prin inspectia fetei se constatd uneori o
hkperemm difuzi a conjunctivei globulm ocular de partea bolnava, escoriatii
st iritatl1 ale tegumentelor narinare §i buzei superioare, datoritd actiunii
nocive a secretiilor §1 traumatismelor legate de suflatul repetat al nasului. La
palpare, in fosa canind, se deceleazd o durere provocati in special in
perioadele de reincilzire a procesului inflamator cronic sinuzal. In plus
constatam: insuficienta respiratorie nazala partiald de partea bolnavi, rinoree
purulentd, uneor: verzuie, fetida, hiposmie §1 cacosmie obiectivi, rinolalie,
nu rareori hipoguezie si epiford (prin afectarea retrograda a ciilor lacrimale).




DR. CRISTEA DUMITRU 50 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

La rinoscopia antenoara se constatd prezenta secretillor purulente cu
caraCleral amintit, ocupand meatul mijlociu al fosei nazale, invelind uneori
formatiuni polipoase, gelatinoase, cu hipertrofia cometului inferior s1 a
capului cornetului mijlociu, cu edemul mucoasei din meatul mijlociu, ddnd
aspectul de dedublare a acestuia (pernita sau buretelul Kaufmann). Dupa
aplicarea unui tampon cu cocaind sau xilind 2% adrenalinatd, cu meatul
mijlociu, se constatd (uneori dupa flectarea capului), revarsarea puroiului din
sinusul maxilar In meatul mijlociu si de aici pe spinarea cornetulut inferior,
pe planseul fosei nazale Rinoscopia posterioara ne arata prezenta puroiului
in coana respectiva, la nivelul cozii cornetului inferior de partea bolnava. In
cazurile de sinuziti maxilard cronici odontopatd, bolnavul de semnaleazi
deseori existenta unei suferinte dentare (carie penetrantd, o fistuld
gingivoapicald).

Diagnosticul pozitiy al sinuzitei maxilare cronice se stabileste pe baza
anamnezel si a datelor culese la examenul clinic obiectiv. Ca mijloace de
investigatie suplimentare mentionam: difancscopia care arati aceleasi semne
ca in sinuzita maxilard acutd; radiografia sinusurilor anterioare ale feter in
incidenta Tcheboul care aratd opacifierea sinusulut maxilar de partea lezati;
radiografia cu substantd de contrast (lipodol) aratid o incetinire a evacuirii
acestel substante, marturie a compromiterii functiei ciliare de drenaj, 1ar in
formele hiperplazice polipoase, evidentiazi conturul acestora, punctia
exploratorie permite recoltarea continutului sinuzal g1 efectuarea examenului
citobacteriologic s1 antibiogramei, punctia biopticd intrasinusald aratd in
formele hiperplazice leziunile epiteliale de tip metaplazic (de obicei
pavimentoasd) si sclerozid excesivd din corion, alaturi de celelalte leziuni
descrise la capitolul anatomiei patologice.

Liagnosticul diferengial al unei sinuzite maxilare cronice® va fi
obhcratorm facuta cu o rinitd mucopurulenta simpla (bilateralitatea leziunilor,
punctia exploratorie rinosinusomaxilara negativaj, cu un corp strdin nazal
sinuzal (cel mai adesea proiectil de rizboi restant intrasinusal), care de
obicei se insoteste de o sinuzitd de stazd secundard (radiografia, ca si
refacerea rapida a purotuiui in meatul mylociu dupa o punctie evacuatoare
sinusomaxilard, transeaza diagnosticul, de obicer fiind vorba de o
polisinuzitd frontoetmoidomaxilard); cu o sinuzitd etmoidald supuratd
cronicd, afectiune rar izolata, de obicel coexistind cu o sinuzitd maxilara
cronicd (un tampon de vata introdus in fosa nazald este patata de secretie in
dreptul infundibulului $1 nu la nivelul orficiului sinusului maxilar de la
extremitatea posterioard a santului uncibular — semnul Baldenwech); cu o
rinitd atroficd ozenoasi (m care se constata atroﬁd crustele $1 fetiditatea
caracteristice, radiografia de obicei negativd, sau in cazuri neclare, punctia
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exploratorie care aratd absenta puroiului; totusi coexistenta unei rinite
atrofice ozenoase cu o sinuzitd maxilard cronicd nu este exceptionald din
punct de vedere clinic); cu un proces proliferativ, de obicei malign, in care
caracterul hemoragic al secretiilor nazale purulente (rinoree purulenta striatd
cu sdnge), punctia sinusald maxilard negativd de multe ori, dar abundent
sangeranda, radiografia cu substantda de contrast care delimiteaza
formatiunea tumorald intrasinusald, punchia biopticd s1 examenul citologic
(citodiagnosticul dupa tehnica Papanicolau), iar in ultima instanti trepanarea
exploratorie sinusomaxilard, transeaza diagnosticul; cu un chist paradentar
cu evolutie intrasinusald, diagnostic de finete ce necesitd o radiografie de
calitate care aratd legdtura acestuia cu o rdddacind dentard; cu o gomai in
cadrul unut lues tertiar, leziunea suspecta prin caracterul ei rapid distructiv,
in conditiile pozitivitdtil seroreactiilor pentru sifilis; cu o osteoperiostitd de
origine alveolodentard ce determina secundar leziuni trofice sinusomaxilare.

Evoluna smu21te1 ma‘ﬂlare cronice_poate fi spre vindecare, in
condmﬂe aplicarii unui tratament adecvat sau se poate complica cu o serie
de afectiuni locoregionale sau la distantd, mentionate la capitolul sinuzitelor
anterioare.

Prognosticul sinuzitei este bun, chiar in formele complicate, cu
conditia aplicarii unui tratament adecvat si la timp instituit.

. Traramentul. Tratamentul profilactic al sinuzitei maxilare cronice
vizeazd inlaturarea factorilor de “cronicizare si tratare corectd pand la
indecarca cu restitutio ad integrum a sinuzitei maxilare acute. Puseurile
acute ale sinuzitei maxilare cronice se trateaza intocmal ca sinuzita maxilari
acutd (antibiotice cu spectru larg, dezinfectie si dezobstructie nazala,
medicamente vasoconstrictoare, inhalatii) tonice generale.

’l;g‘%thatxnentul curatlv in formele de sinuzitd maxilara recent cronicizate
consta in punctii §i spalatun sinusale, urmate de introducerea locald de
enzime proteolitice de tipul alfachimotripsine: (dupa efectuarea spilaturn
sinusale se instileaza alfa-chimotripsina intrasinuzala si se lasi pe loc circa
10 minute) st apoi antibioticul indicat de antibiograma, impreuni cu
hidrocortizon, la care se asociaza un tratament general cu antibiotice cu
spectru larg (tindnd seama de indicatiile antibiogramei). Avand in vedere
reactivitatea modificatd de tip alergic intdlnitd in majoritatea rinosinuzitelor
cronice, alergenul In cauzd fiind de cele mai multe ori microbian, este
indicatd asocierea terapiei antiinfectioase cu autovaccin preparat din flora
izolatd din secretia rinosinuzald, terapie cu efect desensibilizat si imun in
acelasi timp.

Daca aceasta terapie constiincios §1 corect practicatd nu reuseste dupi
10-12 punctir s& obtind o uscare a supuratiei rinosinusale, este indicatd

L
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abordarea chlrurglcala a sinusului bolnav, inliturarea mucoasei bolnave si
Ctearea unel cai suplimentare de ventilatie si drenaj i meatul inferior.
Abordarea chirurgicald a sinusului maxilar poate fi practicatad pe mai

-multe cii, si anume: calea endonazald, calea vestibulonazald si, in fine,

exceptional, calea externd (a rezectiei partiale de maxilar, indicati cu
precadere in sinuzitele asociate unor procese neoplazice sau In cele cu
complicatii osteomielitice grave). Cea mai utilizatd este calea abordarii
vestibulo-bucale cu doud tehnici principale: Caldwell-Luc §1 kretschmann-
Denker.

Operatia este contraindicatd in formele acute de sinuzitd maxilard
necomplicati, la copiiul pand la 10 ani (compromit dezvoltarea maxilarului
respectiv), precum i in toate situatiile clinice care contraindica temporar sau
definitiv orice interventie chirurgicala.

Coexistenta leziunilor etmoidale (majoritatea sinuzitelor maxilare
cronice fiind de fapt maxiloetmoidite cronice) impune asocierea
etmoidectomiei pe cale endonazald curei chirurgicale a sinusului maxilar
pentru asigurarea succesului acesteia din urma.

Cperatia tip Pietrantoni §1 De Lima este interventia care se adreseaza
pansinuzitelor cronice supurate, in care localizarea maxilard reprezintd
numai un segment al afectdrii tuturor sinusurilor fetei, de o parte sau de
ambele pir{i. Aceastd imierventie completeaza cura chirurgicala a sinusului
maxilar printr-o etmoidectomie anterioara si posterioard transsinusomaxilara,
sfenoidectomie, de asemenea transsinusomaxilard si un drenaj al sinusului
frontal pe cale endonazald. Interventia poate fi practicatd sub anestezie
locoregionald sau cel mai recomandabil sub anestezie generald, prin
intubatie orotraheala.

2. Sinuzita etmoidala antenoara cronica

_Etmordita Supuratd_cronicd_deschisd “se asociazi de obicei unei
sinuzite maxilare concomitente. Bolnaval acuzi o senzatie de presiune §t
jena intranazald si in regiunea frontoorbitala, obstructie nazald unilaterala
(sau bilaterald in cazul imbolnavirii bilaterale), rinoree purulentd (uni- sau
bilaterald), uneori dureri frontoorbitare st nazale in perioadele de acutizare
(bolnavul acuzdnd pe un fond durercs continuu episoade paroxistice
dureroase, pulsatiie, legate de lipsa de drenaj a secretiilor), hipoosmie sau
anosmie, uneori cacosmie. La examenu! obiectiv prin rinoscopia anterioara
se constatd o tumefactie a mucoasei meatului mylociu, o hipertrofie si
congestie a capului cometulul mijlociu, prezenta de formatiuni polipoase
mici pediculate scildate in secretie purulenta.

Eimoiditg cronicd _atrofi ggAglebvteaza la 10-12 ani printr-o rinoree
crommar obiectiv se constata atrofia cornetelor mijlocii, reduse
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la nigte lame subtiri, acoperite cu cruste, ce permit o vizualizare larga a
fanter olfactive si meatului mijlociu, contrastul puternic $1 aspectul
hipertrofic al cornetului inferior. Bolnavii acuza o cefalee rebeld, cu sediul
frontonazal, ce Insoteste aceasta rinoree purulentd abundenti, vascoasa, dar
nefetida. Consideratd de unii autori ca o oprire in dezvoltare a pneumatizirii
oaselor fetei, tradusé pe radiografie printr-o absentd a dezvoltarii sinusurilor
frontale, hipertrofie a etmoidului cu eburnarea peretilor ososi, ca urmare a
unor tulburdri endocrine sau infectiilor acute repetate din primii ani de viata,
afectiunea poate evolua in citiva ani spre constituirea unei ozene tipice.
Eimoidita supuratd cronicd inchisd este forma clinicd in care
obstructia ostiulut celuler etmoidale respective o transforma intr-o cavitate
cu un continut purulent, ce nu comunica cu exteriorul. Ea poate raméne ca
atare, latentd, sau prin formarea in continuare a puroiului, acesta preseazai,
subtiaza s1 Impinge peretii ososi ce-1 delimiteaza i comprima zonele vecine.
Sedlul de predilectie al acestei forme de etmoiditd este capul cornetului

capul cometiul
mlllocm (ploducand tabloul clinic descris sub numele de conca bulosa),

LometuT mijlociu in mtreglme cat 1 celulele invecinate, bula etmoidalad
Clinic bolnavul acuza o cefalee profundd si surdd, o senzatle de plemtudme_

mtranazzﬂa uneor sub forma unei hemicranii, tulburan VlZUElTé in special la

sy

‘vederea d¢ aproape. Obiectiv, la examenul foset nazale se constata dilatarea
extrema a capului cornetului n mijlociu, care obstrueazd lumenul fosei nazale,
sau dilatarea bulei etmoidale, care bombeazd in meatul mijlociu, uneori
cobordnd spre cornetul inferior sub forma unei formatiuni polipoase de
consistentd osoasd. Alteori, celulele etmoidale dilatate Tmping peretele
medial al orbiter la nivelul osului planum s1 osului lacrimal, simuland un
mucocel. Absenta secretiilor nazalie si rinofaringiene fac extrem de dificila
orientarea spre acest diagnostic. Radiografia sinusurilor fetei in incidenta
Tcheboul ne arata aspectul balofiat al celulélor étmoidale, la punctionarea
acestor zone dilatate prin efractie cu un ac mai gros a peretelui 0sos subtire,
extragandu-se o cantitate, uneori apreciabild, de puro1 franc.

Etmoiditele cronice nesupurate formeaza cea de a doua categorie de
etmordiT Cronica. Aici se “disting doua forme clinice diferite: etmoidita
cronica h1perp1az1ca $1 etmmdxtqpromca edematoasa (sau hipertroficd).

B JﬂmE?/h()ldlm Cromica h@eﬁﬁazzca se traduce p pxmtl o senzatie de greutate
continua a capulm cu paroxisme provocate de orice cauza de congestie
(c1clur1 menstruale dupa masa, aproplerea de o sursa de caldura) foarte

Bauchet). Aceasta durere 1ncepe din reglunea mtersprancenoasa, cu 1radlerea
supraorbitard, retrooculard §1 temporald, cu diminuarea sau imposibilitatea
chiar a unui efort intelectual. Ea se insoteste de o senzatie de nas uscat,
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secretia nazala fiind absentd. Bolnavul acuzid o obstructie nazald
predominant inspiratorie. La efa_r_rleng} obiectiv prin rinoscopia anterioard se
descoperd de obicei o deviatie sus situatd a septului nazal, o hipertrofie a
cometulul mljloclu, 0 mucoasi pituitard rosie, ifitens congestionata, groasa,
dura, ce singereaza usor si este extrem de sensibila. Hipertrofia extrema a
cometului mijlociu 11 va aduce pe acesta In contact intim cu septul, contact
care nu permite insinuarea unui stilet intre aceste doud formatuni sau in
meatul mijlociu, nici dupd aphicarea unui tampon cu medicamente
vasoconstrictoare.

Eimoidita cronicd edemaioasa este de fapt aspectul intdlnit in alergiile
respiratoril care intereseazi §i mmuccasa nazald. La examenu! obiectiv. se
constatz coloratia aivicisasi gelatinoasd a mucoasel marginii inferioare a
cornetulut inijlociu $1a meatutui mijlociy, aspecte similare imbracénd cozile
cometelor vazute le rinoscopia pesterioard. Intr-un stadic nai avansat,
asistam la deformarea polipoida a mucoasei cornetului mylociu, deseort la
apania formapuniior polipoase in meatul mijlocu. Stadiul ultim 1l
reprezini’ polipoza nazoetmoidala cu obstructie nazald accentuata, anosmie
mecanica §i infeciia supraadiugati interesand de reguld s1 siousul maxilar,
stadiv in care bolnavul este purtdtorul uner. polisinuzitz aleroinfectate,
supurate 1 polipoase. Instalarea polipozei nazale la varste foarte tragede,
cand schelztului masivului facial este incé in dezveitare duce la defermarea
piramidei nazale. realizdnd tablou! polipozei nazale deformante sau
sindromwul Woakes,

Diagnosticur pozitiv al sinuzitelor etmoidale cronice anterioarc sc face
pe baza datelor anamnestice, precum ;4 pe dateie exameaului obiectiv.
Diafanoscopia ne ajutd in diagnostic prin obscuritatea reaitzatd la nivejul
oaselor lactimale g1 os planum de partea bolnava. Necesitd experientd in
interpretare st este depisité ca valoare de 1 'ad;f\graﬁa sinusustior fetel,
simpla, in incidentd Tcheboul, care arth medificdr Lansparente’ celulelor
etmoidale bolnave. Radiografia cu substanta de contrast, prin metcda
deplasarilor (Proetz), re arata pdcﬂa ea functionald si gradul de
ireversibilitate al lezienilor acesteia. Puncyia etmoidald ne ajuild in
diagnosticarea sinuzitelor etmoidale inch%se supurate, 1ar punctia bioptica ne
permite identificarea leziunilor an aton‘mpatologicc hiperplazice.

Evolutia 3 rin@sinuzitei gtmo'dzl; Ci omce se poate face spre vindecare,

in uma tratamentului, sau spre‘

PIOQHO :ticul sinnzitei etmoidale cronice este benign, in cazurile tratate
corect. AsiaA, gratie antibioterapiei chiar si cazurile complicate pot fi
recuperate i vindecate in conditii optime.
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Tra amentul s1nu21te1 etmmddlp uomce este complex Tmtamentul

Corectd a acesteia i ameliorarea conditiilor de ventilatie 51 drenaj de la
nivelul meatului mijlociu. Tratamentul chirurgical urmareste deschiderea,
chiuretarea §i inlaturarea leziunilor de 1a nivelul de la nivelul labirintului
etmoidal, cu crearea unei cai largi de ventilatie 51 drenaj. In functie de calea
de abordare, etmoidectomiile se impart in: etmoidectomii efectuate pe cale
endocavitard, care, la randul lor, pot fi endonazale $1 transsinusomaxilare §1
etmoidectomii efectuate pe cale externa sau orbitard. Etmoidectomia pe cale
endocavitard este indicatd in cazul esecului tratamentului medicamentos
corect aplicat, in cazul coexistentei sinuzitei etmoidale cu o sinuzitd frontald
sau o sinuzitd maxilard pentru care s-a stabilit o indicatie chirurgicald, In
cazul existentei unui proces tumoral concomitent cu sinuzita etmoidala, §1in
formele de sinuzite etmoidale cronice complicate.

Contraindicatiile etmoidectomiei sunt reprezentate de formele acute
sau cronice acutizate necomplicate, p precum si de toate afectiunile sau starile
care contraindica temporar sau definitiv orice interventie chlrurglcala.

Interventia se executd sub anestezie locoregionald, sau anestezie
oenerala‘ﬁrf; mtubatle orotraheald, cand este vorba de efectuarea et In cadrul
unei cure chirurgicale sinusofrontale sau sinusomaxilare concomitentc.

3. Sinuzita frontala cronica

Sinirzitrfrontala cronica este 1nﬂamat1a mucoasei sinusurilor frontale,
ce succede unul proces acut nevindecat timp de trei luni, caracterizatd
histologic prin alterdrt deseori ireversibile la nivelul ei, la care se asociaza
uneori modificari ale structurilor osoase subjacente.

Etiopatogenia $i anatomia patologicd este comund cu aceea a sinuzitel
maxilare cronice.

Simptomatologie Bolnavii acuzd dureri de intensitate variabila, de la
simpld greutate intermitentd, in cazurile cu drenaj frontenazal convenabil,
pand la crize algice repetate, in cazuri de drenaj defectuos cu puste de
retentie, provocate de cea mai mica cauza de congestie a mucoasei: abuzul
de tutun, bduturi alcoolice, ciclu menstrual, oboseald, ecfort vizual,
schimbarea bruscd de temperaturd, expunere la soare sau curenti de aer.
Durerea este situata in unghiul superointern al orbite: s1 iradiaza in regiunea
supraorbitard, tdmpla i hemicraniul de partea respectiva, se accentueaza
prin flectarea capului inainte 1 se insoteste de senzatie de presiune pe globii
oculari, tulburan vizuale, prin durata sa impiedicind efortul intelectual s1
~determinand la purtatorii ei tulburédri nevrotice pana la adevarate sindroame
depresive. Caracteristic pentru sinuzita frontald cronicd este ritmicitatea sau
orarul cu care apare durerea in cursul zilei: absentd dimineata la sculare sau

E
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perceputi ca o vaga jend, ce se intensifici progresiv, pentru a atinge un

maximum spre ora pranzului, dupd care cedeazd progresiv, moment in care

bolnavul remarca eliminarea unei cantitati apreciabile de secretie purulents,
destul de abundentd, care uneori se scurge prin coane, determindnd efortul de
raclaj al faringelui, cu hemaj frecvent, se scurge deseori in bronhii,
determinand tuse cu expectoratie abundentd. Secretia blocheazid orificiul
tubar, ducdnd la tulburdri de ventilatie cu hipoacuzie progresiva, uneori
insotitd de acufene. Deglutitia acestei secretit purulente (adevarata piofagie)
duce la tulburari digestive diverse (gastroduodenite, enterocolite etc.).
simptomele obiective constatate prin examenul de Specialitate Sunt
urmitoarele: o deviatie sus situaté & septului nazal ce impidica vizualizarea
perfectd a meatulu1 miyjlociu; dupd ischemizarea regiunii cu un tampon de
cocaind sau xilind 2% adrenalinatd se observa existenta puroiului in meatul
mijlociu, spre extremitatea anterioard a acestuia. Puroiul se reface rapid,
dupd o punctie evacuatorie sinusomaxilard, ceea ce inseamna ci existd o
sursa de formare la alt nivel, care este precizatd prin pitarea unui tampon
introdus in meatul mijlociu, in zona corespunzdtoare portiunii anterioare a
acestuia la locul de deschiderc al canalului frontonazal. deseori mucoasa de
la nivelul meatului milociu este edematoasa, polipoidd, micile formatiunt
polipoase fiind scaldate in secrefu purulente. La rinoscopia posterioard, se
constatd prezenta puroiului pe coada cornetului inferior. In pericadele de
acutizare, palparea planseulut sinusului frontal poate indica o durere
provocati la acest nivel, intocmai ca in sinuzita frontald acutd (semnul
Ewing).

Diagnosticul pozitiv al sinuzitei frontale cronice se stabileste pe baza
anamMa datelor culesé 1a examenul obieciiv. Dtafanoscopxa ne aratd o
luminozitate inegald, respectiv o obscuritate mai mare de partea bolnava,
metoda fiind de muilt depisitd si plind de date eronate. Radiografia
sinusurilor antericare ale fetei in incidenta Tcheboul si radiografia cramand
de profil ne aratd opacifierea sinusului frontal de partea bolnava,
dimensiunile si profunzimea sinusului frontal, amanunt extrem de important
din punct de vedere terapeutic. Radiografia cu substantd radioopacd
hidrosolubila, steroradiografia si tomografia sunt metode de investigatie
extrem de utile, care permit obtinerea unor detalii semnificative, dar din
pacate nu sunt accesibile oricui. Cateterismul sinusului frontal este o metoda
de investigatie astizi parasitd, datoritd cdilor false si accidentelor la care
expune. Trepanopunctia sinusului frontal (tehnica Boeck) permite explorarea
continutului sinusulut frontal §i prelevarea de secretie pentru efectuarea
antibiogramei g1 examenului citologic.
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Evolutia sinuzitei frontale cronigg poate fi spre vindecare in urma unui
tratament bine condus, sau spre complicatii.

ongnostmul 51nu41te1 hontale cromce este bemgn in ca7u1ile
antxbloterapla, alaturi de progresele neurochlrurglel, au schlmbat
prognosticul acestor sinuzite frontale cronice, insotite de complicatiile
meningoencetalice grave.

Tratamentul sinuziter frontale cronice este complex Profilaxia aparitiei
acestet éfectlum constd in tratamentul corect al oricaret sinuzite frontale™
acute, cu inlaturarea factorilor generali st iocali care favorizeaza cronicizarea
(ameliorarea reactivitatii generale, evitarea variatiilor de temperaturd si
nresiune, a meditlor confinate, inlaturarea cauzelor de obstructie nazald si a
cauzelor infectioase de vecinatate: corectarea unel deviatii de sept nazal,
ablatia polipilor nazali, a vegetatiilor adenoide, a amigdalelor palatine cronic -
infectate).

A xratarnentul curatw urmareste ameliorarea drena1ulu1 si restabilirea

med;a]a a ornetulm ml_JIOCIU cu deblocarea medtulm mijlociu,
trepanopunctia  sinusului frontal dupa tehnica Boeck, cu efectuarea de
spalaturi cu substante mucolitice s1 oroteolitice (enzime de tipul
hialuronidazei §1 alfakimotripsinet) in ser fiziologic caldut, steril,
concomitent aplicdnd tampoane vasoconsirictoare in meatul mijlociu pentru
a reust permeabilizarea canalului frontonazal. Dupa aceste enzime se
introduce in sinus un antibiotic conform rezultatului antibiogramei si un
corticosteroid (hidrocortizon) a carei actiune antiinflamatorie favorizeaza
retrocedarea leziunilor mucoasei. Esecul acestur tratament conservator, la
care 1 se poate asocia o etmoidectomie practicatd pe cale nazala, impune
efectuarea tratamentului chirurgical.

Lura chlrurglcala a smuzxte; frontale urmareste deschiderea sinusului
bolnay, “eliminarea mucoasei bolnave si a continutuiui septic endosinuzal cu
chiuretarea la nevoie a focarelor osteitice parietale, urmate de crearea unei
cai de drenaj si ventilatie largd a cavitatit sinuzale. Procedeele operatorii sunt
multiple: trepanatiile pe cale externa frontald (procedeul Ogston-Luc),
trepanatiile pe cale externa orbitard (procedeul Jansen-Jacques), trepanatiile
pe cale endonazald (procedeele Halle-Wacher-Denis). Vom descrie tehnica
procedeului Ogston-Luc.
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B. Rinosinuzitele cronice posterioare

A ‘Smuzt(tq etmozdala gl sfenozdald cromca (etmozdosfenozdlta
cronicd) o )

““Este mﬂuenta cronicd a mucoasei celulelor etmoidale posterloare sia
sinusului sfénmdal ce succede unui cplsod acut nevindecat in termen detrei
luni, caracterizati histologic prin modificari profunde ale acesteia, adesea
" ireversibile, insotite nu rareori de leziuni ale structurilor osoase subjacente.

. Etiopatogenie, Afectiunea intereseazd cu precddere adultii, avind o
ﬁecventa relativd redusa in cadrul morbidititii generale prin sinusopatii.
Datoritd simptomatologiei i diagnosticarii el d1ﬁ011e, acest procentaj tinde
sa scada 1 ma1 mult, deseori ea fiind diagnosticatd cu ocazia complicatiilor
grave pe care le provoaca {(nevritd optica, pahimeningitd bazala, arahnoidita
optochiasmicd).

Simptomarologie. Simptomele sinuzitei cronice posterioare sunt
definite in functie de ex1stenta sau nu a comunicarit sinusonazale, din acest
punct de vedere, descriindu-se etmoidosfenoidite cronice deschise.

In Limoidosfenaidita _cronicd deschisd_bolnavul acuzd o cefalee
profundd, retrooculard, mediand, cu iradierea spre regiunea frontald, vertex,
ceafa 1n casca, cu paroxisme care dau impresia cd perforeaza capul din frunte
pand in occipital, ce se asociazi adeseori cu ameteli, mai ales la schimbanle
de pozitie. Bolnavul acuza o jena retronazald, o senzatie de corp strdin
inapoia valului palatin st elimind cu eforturi de hemaj dificil, secretii, unecii
extrem de aderente, mai abundente dimineata. La examenu! obiectiv se
constatd congesiia difuza a mucoasei pituitare, dupd 1schiemizarea careia la
rinoscopia anterioard se constatd prezenta de secretin in fanta olfactiva. La
orofaringoscople se constatd prezeata secretiilor puruiente pe peretele
posterior al faringelui, iar rinoscopia posierioard, nne aratd prezenta secret’ilor
purulente la nivelul meatului superior, pe cadrul superior al coanel, sau pe
tavanul cavumului. Absenta secretiilor nu trebuie sd ne dezarmeze, bolnavul
fiind rechemat la unul sau mai multe controale, pentru a reusi evidentierea
lor. Pentru evidentierea secretiei, unii autori recomanda flectarea capului
timp de 1 minut §i reexecutarea rinoscopiei posterioare, manevri prin care
secretia apare 1o meatul superior, pe coada cornetului mylociu.

In etmoidosfenoidita cronicd mchma Sau latenta nu exista nici secrefia
nazala, nici scurgeri rinofaringiene, Bolnavul prezentand tulburari oculare
sau tulburari neurologice pentru care consultd specialistii respectivi, care la
randul lor recomanda si un examen otorinolaringologic. Alfi bolnavi acuzé
crize dureroase sub forma nevralgiilor faciale, interesdnd maxilarul superior,
insotite uneori de tulburiri de sensibilitate pe teritoriul suborbitar si dentar,
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sau diverse algii necaracteristice, aga-zisele simpatalgii, sub forma de arsuri
sau furnicdturi, apardnd in crize insotite de lacrimare, 5trénuturi, hidroree
nazald 1 obstructie nazala unilaterala. Alti bolnavi consulti pentru dureri de
cap cu sediul profund, cu iradieri spre crestetul capului sau occiput, cu
paroxisme dureroase, pe un fond dureros continuu. Existd, de asemenea,
bolnavi care consultd pentru manifestiri la distantd, de tipul infectiei de
focar, fiind trimigt la otorinolaringolog pentru depistarea focarufui. Practic,
in aceste cazuri, diagnosticul clinic pozitiv se stabileste prin eliminare,
radiografia sinusurilor posterioare in incidenta Hirtz evidentiind opacifierea
etmoidului posterior si sfenoidului de partea bolnava.

Diagnosticul diferential se face cu sinuzitele cronice supurate
anierioaic (craniofaciale), cu rinita atroficd cronicd sau ozenoasd, cu
nevralgia occipitala Arnold, cu un sindrom Sluder, Harris sau Charlin, cu o
nevralgie trigeminald esentiald, cu o tumoare etmoidosfenoidald sau un
meningiom al bazei craniului, cu o tumoare orbitostenoidala.

Evolutia etmoidosfenoiditer cronice poate fi spre vindecare, in urma
unut tratament bine condus. sau se poate complica cu un flegmon al orbitei,
nevritd  opticd  retrobulbarad, pahimeningitd bazala, arahnoidita
optochiasmaticd, abces extra- sau intradural. abces cerebral, tlebita sinusului
cavemnos, faringita cronica atrofica sau complicatii la distantd de tipul bolilor
prin infectie de focar.

Prognosticul etmoidosfenoiditer cronice este benign in absenta
complicatitlor, §i este rezervat in prezenta acestora.

Tratamentul etmoidosfenoiditei cronice este complex. In afara
mijloacelor g1 masurilor terapeutice  descrise la  tratamentul
etmoidosfenoiditer acute, se va practica rezectia partiald a jumatati
posterioare a cometului mijlociu, pentru ameliorarea accesului asupra
ostiuiui sinusului sfenoidal, In vederea reperaril si cateterizarii lm mai
ugoare, cu scopul efectuarii de spalaturi i1 introducerti de medicamente i
enzime proteolitice, corticosteroizi $i antibiotice conform antibiogramei.
Esecul compicatiilor, impune adoptarea tratamentului chirurgical, care
urmareste deschiderea larga a celulelor etmoidale posterioare gi a sfenoidului
st inlaturarea mucoasei bolnave gi asigurarea unui drenaj larg endonazal.

Tehnicile de abordare a sinusului_sfenoidal sunt multiple: 1) calea
endosinuzald directd; 2) calea transsinusomaxilara; 3) calea transorbitari; 4)
calea transnazogeniana; 5) calea transseptala (Hirsch, segura).

In general se preferd calea transmaxilard, cand ne gésim in fata unei
pansinuzite §i calea septald sind sinuzita sfenoidald este izolats, calea
__orbitard, cand sinuzita sfenordala coexisti cu etmoidita posterioard.
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11 JRinita alergica si rinita vasomotorie

Rinita_alergici reprezinti imbolndvirea mucoasei nazale printr-o
reactie de sensibilizare indus antigenic $i mediatd prin anticorpi circulanti.
Etiologia acestei afectiuni este foarte variatd, dar alergenii cei mai important:
mmergenii: polenu! de arbusti i graminee, acarienii, praful de casa,
péarul si epiderma animalelor de casa (pisici, hamsteri, cdini, etc.), alergeni
profesionali (diferite substante chimice, materiale plastice, cosmetice,
detergenti, etc.), germeni microbieni. $i factori fizici pot determina rinitd
alergicd, prin formarea de crioalergeni. Din punct de vedere patogenic,
alergia este o boald imunologica Incadratd In tipul 1, anafilaxie.
Simptomatologic, rinita alergicA manifestd prin triada: rinoree seroasa,

obstructie nazal, strinut in salve. Pe lingi aceste simptome, pacientul mai
poate prezenta prurit nazal si faringian, !acrimare, senzatie de tensiune in
intreaga zond faciald, posibil conjunctivitd, uneori stari febrile, hiposmie sau
anosmie, lipsa apetitului. Examenul local al foselor nazale demonstreaza o
mucoasi pituitari palidi™sau violacee, twmefiata, stralucitoare. In fazele
acute poate si fie §1 congestionata.

. Forme clinice:

w rinita ale rgrca periodicd (pollnom) este produsd, de cele mai multe

i, de c5fré polen. Apare primavara si vara si dureaza atita timp cat exista

polenul respectiv in atmosfera. Aspectul clinic este, de obicel, cel acut,

N llnI!C' alugzca apei fodicd (pere a) durcaza tot tlmpul anului,

al acestut tip de alergie, este praful de casi.
m rinita_alergicd suprainfeciaid, n care bacteriile g1 virusurle pot
actiona pe langa supra;nfectu st ca alergeni. Se cunosc 3 mecanisme
patogenice n acest tip de alergie: A
S  reactie alergica la bacterii sau VlI’USU]’l fﬁra mamfestarl
B ‘mlca -
. 'ih?éétu cronice nazale sau sinusale ce duc Ja instalarea
alérgiei; o

° mfeutu secundare pf‘ o mucoasa alerglca cand aoentu,

ey

1“féctlos nu este acelasi cu agentul alergizant;
m polipoza_alergicd este totdeauna bilaterald 1 poate apare de la
inceputul rinitei safu dupd mai multi ani de evolutie;
m rinita_alergicd ce msoteste astmul brongic §i apare ca o reactie

alergici 1a Aspirina. Etxoloma 51 patogenia este comuni cu cea a astmului
bronsic.
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Diagnosticul acestor rinite alergice se punc pe baza anchetei
alergologice, a testelor cutanate, a dozari IgE, a determindrii eozinofiliei din
ser 51 din secretia nazala, a rinomanometriet si a testului RAST. Diagnosticul
dlfer ential se face cu rinita vasomotorie §1 coriza.

Traramenml poate fi cauzal $1 specific gi/sau simptomatic/nespectfic.
Cel cp@m constd in eliminarea ale rgentulur pe céat posibil, prin
nxposen51b1hzare specificd cu doze mici de alergen, injectate subcutanat,

timp indelungat, uneori ani intregi. Se poate adminsitra $i Cromoglicatul..,

sodic, local sau sistemic, acesta avidnd ca efect inhibarea eliberdri
)substantelor H (hitamina, serotonina etc.) din mastocite. Cel nebpecxﬁc
constd dintr-o hiposensibiiizare nespecificd la histamini, prin fratament
injecabil cu hlstan inoglobulind, cu bronhodin, proteinoterapie, etc. De
asemenea, se pot “Utiliza antihistaminice de sintezi, corticoterapia generald cu
denvati fluorati cu abs‘B?BTi’é_TEnta‘ms’Zu corticoterapie locald sprayuri cu
corticoizi (beclomethasone dipropionate spray), dar pacientul trebuie
informat de efectele secundare ale corticoterapiei §i de dependenta care
poate apare. Se mai utilizeazd vasoconstrictoare nazale, iar in cazul
formatiunilor polipoide sau a hipertrofie1 exagerate a mucoasei pituitare de
pe cornete, se recomanda fie tratamentul chirurgical, fie criocauterizarea, fie
utilizarea laserului cu CO2.

In general, prognosticul este bun, boala regresind odati cu inaintarea
in varsta, dar totom se poate instala astmul bronsic.

Rinita vasomotorie prezintd aceleasi simptome ca si o rinitd alergica
perend, manifestarea fiind paroxistica. Local, mucoasa nazala se prezinta tot
palidd, uneori tumefiatd, insotitd de secretii apoase. Patogenia acestel
afectiuni este consideratd a fi reprezentatd de tulburar neurovasculare.
Diagnosticul se bazeazd pe istoricul bolit 1 excluderea rinitei alergice pe
baza testelor alergice, a nivelului scazut al IgE, a lipsei eozinofilelor din ser
st din secretia nazald. Diagnosticul diferential trebuie facut, in primul rand,
cu rinita alergicd, apoi corpii straini (mai ales Ia copii), cu fazele tarzii din
cadrul unei corize. Tratamentul este, in primul rand, conservativ 1 consta in
climinarea  factorilor  iritativi, administrarea de  antihistaminice,
decongestionarea mucoasei nazale (beclomethasone) in doze mici §1 pe
perioade scurte, sedative (imidazolinele nu sunt permise a fi utilizate pe o
perioada lungd de tlmp, deoarece induc oblgnulnta) precum si tratamentul
bolilor endocrine §1 metabolice. Tratamentul chirurgical succede in general
celui conservator s1 prezintd mai multe posibilitati, precum:

e = Y
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- aplicarea unor puncte de cauterizare in cornetul inferior i mijlociu,
cu electrocauterul, cu laserul sau criocauterizarea punctatd a cornetelor sus
amintite;

- eliminarea factorilor iritativi, precum deviatia de sept, crestele
septale;

- reducerea In dimensiuni a cornetelor inferior si mijlociu, sau rezectia
cozilor de comete;

- sectionarea fibrelor parasimpatice nazale, care trec prin canalul
pterigoid, a nervului vidian, au a marelui nerv pietros in fosa mijlocie.

Prognosticul este incert st boala este rezistenta la tratament.

e,

12{ Tumorile benigne $l mahgne naso-smusale

R SES—S S AT .

Tumorile ben;gne ale piramidei nazale sunt reprezentate in marea
majoritaic a cazutilor de chisturile dermoide, de papilomul cornos si, mai
rar, de angiomul cutanat.

_Chisturile _dermoide se recunosc usor de orice medic: ele au
dimensiuni vanablle o forma sferici, sunt mobile si sunt situate pe linia
mediana a nasului. Consistenta lor la palpare este renitent si prin infectare
secundara se pot fistuliza, golindu-gi continutul format din sebum s1 par.

Tratamentul constd in exereza chirurgicald completd a intregii pungi,
cu continutul e1, $1 nu intr-o simpla incizie $1 drenare a magmei puruiente.

Papilomul _cornos  este o tumoare conjunctivoepiteliald cu
predominanta epidermica. Aceastd tumoare imbracd uneori aspectul de
excrescentd in forma de corn, realizind forma numitd com cutanat, care se
malignizeazd mai frecvent, cu deosebire 1n cazul unor inflamatii repetate.
Tratamentul constd in electrocoagulare.

Angzonml sau hemangiomul pielii nasului se recunoagte prin coloratia
sa r03ie violacee, putanid-intérésa, fie vasele arteriale, fie pe cele venoase.

Tumorile maligne ale pielii piramidei nazale se pot dezvolta din cele
benigne. Medicul generalist le poate depista intr-unul din urmitoarele stadii:

Stadiul I: tumoare dermoepidermicd, mobild, fird adenopatie;

Stadlul II; tumoare care a invadat {esutul subcutanat, fird aderente la
aponevrozi, os sau cartilaj si cu prezenta adenopatiei mobile;

Stadiul I tumoare aderentd la tesuturile subjacente, dar cu
posibilitatea de exereza totald a piramidei si cu adenopatie fixata.

Simptomatologie. Semnele subiective si functionale lipsesc. Durerea
este absenta si evolutia lentd. Singurul semn, aproape patognomonic, este
consistenta durd, induratia cartilaginoasa a tumorii.
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Céand tumoarea este ulcerati, o mare importantd pentru precizarea
stadiului evolutiv prezintd modul in care crusta formata adera 14 tesuturi. O
crustd care se desprinde ugor pledeaza pentru o forma incipienta de cancer.
Aderenta la straturile anatomice subiacente facef;arte din caracterul invaziv,
infiltrativ al cancerului.

T;atamenrul este ch1rurg1ca1 si cu agenti fizici. Tratamentul chirurgical
necesiti exereza in totalitate a tumorii, cu tesuturile subiacente invadate (os
si cartilaj); in formele superficiale si cele inoperabile se recomanda iradierea
(X-terapie conventionald, Coso, radium, cesium).

Diagnosticul pozitiy va- fi bazat pe examenu! clinic §1 confirmat prin
cel dndtomopatologlc

. Diagnosticul diferential se face cu tumorile benigne.

‘Eyalatie ¢ C'O?Ilvﬁflxadfll prognostic. _Cancerele cutanate epiteliale
bazocelulare au o evolutle lents; cele spmocelulare si cele conjunctive una '
mai rapida. Complicatiile sunt reprezenatate de ulcerarea $i infectarea secundara,
st de metastazarea in grupele ganglionare preaun'culare s1 submandibulare.

..Frognosticul este in raport cu stadiul in care a fost recunoscutd
tumoarea,

Etiopatogenie. Dintre factorii favorizanti, o deosebitd importantd o au
profeﬁ‘lﬁn~e5§1 varsta. Leziunile precanceroase ale marinarilor s1 lucratorilor
" agricoli apar consecutiv actiunii prelungite a razelor solare. Keratoza senila
are elemente comune cu xeroderma pigmentosum a celor care prin
profesiunea lor sunt expusi radiatiilor solare excesive. Cancerul cutanat mai
poate proveni din malignizarea unor dermoze profesionale produse de agenti
chimici microbieni sau parazitari, mecanici, termici $i a tumorilor benigne.

Tumorile benigne ale foselor nazale sunt reprezentate de_polipul

singerdnd al “septului nazal, de papﬂoame adenoame fibromixoame,

condroame s1 osteoame. R
Szmpfomarologle Suferintele cu care se prezinti la medicul generalist

un bolfav cu o tumoare benignid a foselor nazale sunt reprezentate de
obstructia nazald, obignuit unilaterald, si de microepistaxisuri. Ulterior, daci

tumoarea se ulcereazi si se infecteazd secundar, se adaugd o rinoree
hemoggm“emg_& o cacosmie subiectivi si obiectiva,

Dintre aceste tumori, cea mai accesibila vederii directe s1 posibilitati
de a fi diagnosticatd de medicul generalist este polipul sdngerind al septului
nazal, care se prezinta ca o neoformatie muriforma, de culoare rosie, alteort
vanatd sau negricioasd, de formd §1 dimensiuni variabile, inseratd pe partea
anteroinferioard a septului nazal cartilaginos $1 usor de inspectat prin
ridicarea lobului nazal. Este o tumoare fibrovasculard, un granulom




DR. CRISTEA DUMITRU 64 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

telangiectazic, dezvoltat pe fondul unei leziuni vasculare provocati de
gratajul digital (scarpinatul sau scobitul in nas).

Tratamentul. Tratamentul este chirurgical §1 consti in exereza
completd a tumorii, impreuns cu cartilajul subiacent, fiind asadar de resortul
exclusiv al chirurgului rinolog. Ori de céte ori un bolnav se prezinta la
medicul generalist cu un sindrom partial de obstructie nazala g1 rinoragii
mici, repetate, acesta poate suspecta existenta unei tumori benigne sau
maligne endonazale. Pentru precizarea de diagnostic §1 tratament va trimite
bolnavul la un serviciu O.R.L.

__Tumorile maligne ale foselor nazale. In fosele nazale pot lua nastere
toate vartetatile de cancer deoarece histostructura acestora este alcatuita din
tesut epitelial, conjunctiv, osos, cartilaginos, limfoid, nervos si vascular;
fiecare din aceste tesuturi are, in anumite conditii, o potentd specificd pentru
a genera cancerul mucoaselor, cu toate caracteristicile evolutive respective.

_Simptomatologie. Primele simptome ale perioadei de debut a unui
cancer endonazal sunt reprezentate de o rinoree hemopurulentd, urét
% unilaterald si rezistenta la tratamentele uzuale
N In perioada de Stare, TUMOATEA CANCoroass va determina, in plus, prin

dezvoltarea sa, un sindrom de obstructie nazald. Inifial, aceastd insuficientd
respiratorie nazald este unilaterald; ulterior, dacd se produce invadarea foset
nazale contralaterale, ea devine bilaterald. Rinoragia este mai abundenta 1
mai des repetati. Tm—

Alaturi de tulburarile subiective si functionale rinologice, mai inainte
descrise, se situeaza si manifestiri auriculare (hipoacuzie, acufene, otalgie),
cele ale rezonantei fonatorii (rinolalia) cele bucodentare (Jena progresiva in
purtarea protezei dentare, dintii se migci si cad spontan), cele oculoorbitare _
(diplopia, exoftalmia laterald, epifora, conjunctivite, dacriocistite, edem
palpebral discret, strabism, amaurozd progresivd), cele genzornale olfactive
(hiposmie), cele scnzitive (hlpoeste21e cutanati in $~’c?th_oﬁfl” ‘nervului
suborbitar, odontalglp nevralgie infra- si supraorbitard, oftalmici si faciala,
cefalee occipitala 1 bazicraniand profunda).

In perioada terminald, cancerul depiseste cavitatea nazald, invadeazd
regiunile invecinate §1 devine sinofacial, faringian, bucal, orbitar sau
endocranian.

lata, asadar, ca acest cancer intereseaza atit medicul generalist, cat i
pe rinolog, stomatolog, oftalmoiog si neurolog. Latenta simptomelor acestor
neoplasme le face sa fie de multe ori neglijate de bolnavi st de medic, cu atat
mai mult cu cit simptomul revelator nu are Intotdeauna o valoare
localizatoare, iar multe alte semne sunt de Tmprumut.

S ——
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Tlatdmcnt Tratamcntul cancerului foselor nazale cte intotdeauna un
—te e
tratament Mixt, asociat: exgereza thmr.chala electrocoagulare 1rad1ere
Inters stltlala sau la dlstanta chlmloteraple antxmxtotma s 1munoterap1e 'El

apartine, asadar, ch1rurgulﬁl rinolog, care in colaborare cu radioterapeutul va
hotari indicatia, succesiunea, dozele necesare gi componentele tratamentului.

Diagnostic. Diagnosticul clinic precoce al cancerului foselor nazale
este Em dificil, pentru urmatoarele considerente:

-agezarea anatomotopograficd a tumorilor, care 1au nastere in cavitatl
osoase cu multe reliefuri, depresiuni, orificii, prelungiri, in ascunzisul cérora
cancerul peate evolua multd vreme latent;

-cavitdtile etajului respirator superior sunt captusite cu o mucoasa care
suferd iritatii continui din mediul exterior incdrcat cu pulberi, fum, gaze
toxice industriale, care prezintd variatii de temperatura {frig) s1 de umiditate,
precum s1 agresiuni inflamatoru g1 infectioase microbiene;

-mare parte din simptomatologia acestor imbolnévirt banale 1nsote§te
in mod obignuit, debutul tumorilor maligne;

-fenomenele edematoase 1 cele proliferative hiperplazice sunt reactii
frecvente ale Imbolnavirilor cronice ale histostnucturii mucoasei nazale;

-pentru specificul functional al acestor organe cavitare situate la
extremitatea cefalicd a organismului, cu rol in viata vegetativa g1 in viata de
relatie si cu atit de numeroase activitati: secretorie, senzoriald, senzitiva,
ciitard, vasculocaloricd, imunobiologicd, neuroreflexa, etc.

Pentru stabilirea diagnosticului clinic al tumorilor maligne ale foselor
nazale, medicul generalist poate folosi urmatoarele metode de investigatie:

Anamneza. Aceastdi metedda de investigatie trebuie si fie foarte
minutioasd si intotdeauna atent desfasuratd. Tehnica interogirii corecte,
sistematice si deductive a bolnavului pdstreaza o importantd covargitoare. Cu
ajutorul e1, medicul inteligent 1 instruit va reusi sa discermne elementul
semiotic care-i va permite diagnosticul de suspiciune al unui cancer. Acestui
prim mijloc de investigatie, deosebit de important, 1 se acordd, In general, la
nivelul circumscriptiilor sanitare, o foarte slabd preocupare, din cauza
solicitarilor marelui numar de bolnavi.

In afara de varsti, sex si incidentd neoplazica familiald, precum si de
fenomenul de intovardsire cu anumite simptome, anamneza mai oferd
descoperirea antecedenteior patologice, cum ar fi factorii de mediu
profesional, un traumatism, o distrofie, o leucoplazie, un proces inflamator
cronic, o ulceratle, o rinitd cronica infectioasad incomplet sau incompetent
tratata.

Anamneza mai poate releva simptomul deosebit de important al unui
micrompetat, fard cauzd necunoscuti, in cadrul unei rinopatii
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murdare si intermitent pitati cu singe, al unei obstructii nazale unilaterale si
progresive, suparatoare si persistenta

Palpatia directd ne poate oferi, in unele cazuri, posibilitatea depistarii
unei adenopatii precoce subangulomandibulare sau preauriculare, revelatoare
ale unui cancer endonazal.

In ceea ce priveste adenopatia jugulocarotidiand, aceasta este
intotdeauna foarte tardivd gi presupune invadarea prealabili a ganglionilor
perisalpingofaringieni, a celor latero- st retrofaringieni si a ganglionilor
bulbojugulari de 1a baza craniului.

Acesta este motivul pentru care mulfi considerd cd tumorile maligne
ale foselor nazale sunt putin adenodiile in opozitie cu cele ale cavitati bucale
si cu cele ale faringelui. Adevirul este cd invazia limfoganglionard exista,
dar ea intereseazi initial doar ganglionii situati profund, inaccesibili
examenulul nostru clinic §1, in consecintd, susceptibilt de a fi complet
ignorati.

Examenul clinic general poate arata o alterare progresiva a stani
generale & organismului, Fxamenele complementare de laborator pot arita o
vitezi de sedimentare a hematiilor crescuti, o hemoleucogramia cu
hiperleucocrioza sau cu eritropenic (miclom). Determinarca fosfatazei acide
sau alcaline 1n sange poate f1 utila, mai ales in metastaze (fosfotazele alcaline
sunt crescute In sarcomul osteogenetic). Medicui generalist va trimite la
serviciul oncologic pe toti bolnavii care prezinti o cat de vagd suspiciune de
tumoare maligna. '

Precizarea diagnosticului prin folosirea de izotopi radioactivi a dat
unele rezultate, cel mai indicat dovedindu-se a 1i radiogaliul (Gas7 s1 Gan).
care este concentrat selectiv $1 semnificativ in tumorile osoase, fixarea luj
fiind crescutd s1 de lungd duratd (spre deosebire de procesele de osteita
banald).

De asemenea, cercetdrl mat noi au aratat importanta arterioflebografie:
in precizarea st delimitarea acestor tumori. Metoda explorini radiografice
are 0 importantd majord §i ea permite, prin cobservarea unei opacitati
neomogene, cu contur neregulat, cu delimitare imprecisa, cu aspect virgat,
cu zone de rarefacfte oscasa, suspiciunea existentei unei tumori maiigne.
Radiografia cu substanta radigopacd poate pune in evidentd conturul unei
umbre tumorale. Sunt necesare intotdeauna incidente multiple, radiografii de
fata, de profil, incidenta Hirtz, incidenta oblica (Rhesé), tomografia in plan
frontal, sagital, stratigrafia transversald, film intrabucal etc. este bine ca
interpretarea acestor cligee sé fie facutd de un radiodiagnostician cunoscator
al anatomiet radiologice a regiunilor nazosinusale g1 competent in a analiza
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detaliile fine ale modificarilor de transparentd si acelea ale structurilor
respective. Modern este si endofibroscopia sinusala.

In sfarsit, diagnosticul histopatologic este hotarator pentru afirmarea
malignitdtii. Acest examen se practicd in serviciul ORL. unde se
efectueaza recoltarea biopsica care cere multd indemaénare §i minutiozitate.

Evolugie, complicatit, prognostic. Evolutia cancerului foselor nazaie se
face Tnmod Tent st spre complicatii provocate de extensia tumorii, care
deformeazd piramida nazald, invadeazd etmoidul si orbita, determindnd
exoftalmie, nevritd retrobulbard §1 amaurozd prin compresiunea nervului
optic. Depésind lama ciuruitd, poate invada continutul endocranian si, prin
fenomenele de compresiune ale encefalului, poate si dea loc la cefalee,
somnolentd, apatie, bradicardie, varsdturs, convulsii etc. Prognosticul este
grav, ca g1 acela al bolii canceroase in general. El este in functie de
precocitatea depistari, de tipul histologic st de sediu. Tumorile situate in
etajul inferior se exteriorizeaza rapid, pot fi tratate la timp st radical. Cele
situate in etajul mijlociu $i superior sunt diagnosticate intr-o faza ma1
avansatd, adesea in faza complicatiilor orbitare 51 intracraniene.

_Tumorile benigne ale sinusurilor nazale. Tumorile benigne ale
cavitAllor ~Sifiusonazale sunt fie de OIIL"HC conjunctivd -~ ﬁbroame

angioame, condroame, osteoame, fie de’ omgme _epiteliald — papﬂoame

P aaenoame intrutotul asemanatoare celor ale foselor nazale.
i “Dintre ele, doud neoformatiuni meritd atentie: osteomul care este o

o e,

neoplazie provocatd de o perturbatie a activitdtit osteogenetlce st mucocelul»,_,

sau chistul mucos endosinuzal, format din hipersecretia si retentia secretulor
glandelor mucoase a ciror “acumulare progresivd determini distensia si chiar
eroziunea peretilor continatorului 0sos.

_Osteomul este o tumoare histologic benignd, dar prm comportarea sa
clinica poate f{ considerati ca ps%domahgna Apare mai frecvent la tineri,
inainte de varsta de 20 ani, In pernioada de maxima dezvoliare a sistemulut
080S.

Simptomatologie. La inceput, aparifia §i dezvoltarea osteomului este
complet tdcuti, astfel Ca nu poate fi descoperit decit intdimplator cu ocazia
unet radiografii. Pe misura ce creste si se extinde, determind deformar ale
fetei s1, prin compresiunea pe care o0 exercita, provoacd epifora, exoftalmie,
nevralgii, cecitate prin comprimarea nervului optic in canalul sdu osos,
precum si semne de suferintd meningoencefalica.

Uneor1, mucoasa sinuzald frontoetmoidomaxilara, cavitati sinuzale in
care se dezvoltd de preferintd aceste tumori osoase, se ulcereazi s1 se
infecteazi secundar, provocand o rinosinoree purulenti fetida si rinoragii.

RN
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Tratamentul. Este intotdeauna chirurgical §i, pentru efectuarea lui,
medicul generalist va trimite bolnavul la serviciul OR.L.
Diagnosticul este facilitat si adesea revine exclusiv examenului
radiografic.
Evolutie, complicatii si prognostic. Evolutia osteoamelor sinuzale este

in geneéral Toarte lentd si prognosticul este in functie de precoc1tatea
depistarii si de compilicatiile posibile. Radical rezecate, ele nu mai
recidiveaza.

‘Mucocelul. Este o tumoare chisticd benignd, mai frecvent dezvoltata in
cavitatea sinusului frontal. Mucocelul sinusului etmoidal este reprezentat de
dilatatia chisticd a regiunui ager nasi, cAnd capul cometului mijlociu este
mult marit de volum.

Slmpron.arolg&ne Iis faza de latentd intrasinuzali, mucocelul provoaci
rareort suféﬁffte ca cefalee si sinusalgii. In faza de exteriorizare, mucocelul
erodeaza stratul 0sos st i1 face aparitia In unghiul superointern al ochiului;
radacina nasulu: se lé'geste rebordul orbitar se deformeazi iar deplasarea
globului ocular in afard §11n jos piovoacaizﬁ_lgma. simptom functional, care
coexista cu ldcrimarea abundenti datoritd compresiunii sacului lacrimal.

Trataiment. Bolnavul va fi timis intr-o sectie O.RL., unde se va
efectua extirparea chistului prin trepanarea sinusului afectat i asigurarea
drenajului.

__Diagnosticul pozitiv se precizeaza cu ajutorul cligeulu: radiografic, in
faza de eme incipients. in perioada de exteriorizare, inspectia, palpatia si

radiografia permit stabilirea diagnosticului. Punctia pungti chistice este de
asemenea revelatoare,

Diagnosticul diferential va tre‘)m ficut cu sinuzita cronici, osteomul,
osted?énostitﬁ sifilitica.

_Etigpatogenie. Chistul riucos intracavitar siuzal poate fi produs de o

leziune traumaiica sau de o infectie discretd care edematiazd mucoasa $1
blocheazd lumenu! canalului frontoetmoidonazal. Unir autori il considerd ca
o leziune congenitala.

_Jumorile _maligne ale sinusurilor iazale. Tumorile maligne
re. Simptomaiologie. Cancerul ummdomamlar provoaci
suferinte in raport cu stadiui de ev oiune Perioada de debut se caracterizeazi
prin simptome de sinuzitd cronica supuratd, banald. Descoperirea tumorti se
face In mod Intamplator cu ocazia unel mterventii chirurgicale efectuatd
pentru o sinuzitd cronica. Totusy, bolnavul se plange de durert mult mai
violente, cu caracter progresiv, localizate atat periorbitar, cit s1 la nivelul
dintilor. Rinoreea purulenta este frecvent patatd de sange.




DR. CRISTEA DUMITRU ' 69 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

Sediul tumorii in unghiul anteroinferior al sinusului maxilar, care este
cel mai frecvent, se traduce prin cdderea spontand a dintilor, cu scurgere
abundenti de singe s1 fongusuri prin alveole. Fosa canind, palpatd cu atentie,
aratd o impastare, iar santul gingivolabial este gters. Sediul tumorii pe
peretele posterior §i supertior provoacd nevralgii ale nervului maxilar i
tulburar oculoorbitare.

Perioada_de invazie se caracterizeazd prin Cresterea exuberantd a
tumorii, care dlstruge peretn ososi ai contindtorului sinuzal. Obrazul este
deformat, fosa canin si bolta palatina la fel, si prin palpare se simt crepitatii.
Dintii sunt proiectati afard si, prin alveole, palparea indirectd cu o tya
butonatd intdlneste masa tumorald care sdngereazi imediat ce este atinsa.
Durerile devin insuportabile, scurgerea purulentd este fetida, hemoragici si
poate contine mici fragmente tumorale. Invazia orbitetr provoacd
oftalmoplegie, amaurozi, exoftalmie, edem palpebral 51 chemozic. In aceastd
perioadd, apare §i metastaza ganglionard sub forma de adenopatie duIa
fixatd, subangulomandibular si carotidian profund.

Tratament. Cancerul etmoidomaxilar beneficiaza de miyjloace

e —— T ooy, C A . .
terapeutice complexe. Ca si in cel al foselor nazale, se poate practica exereza
L oxeleza

chirurgicald (rezectie partiald sau totald a maxilarului i etmeidectomie),
electrocoagulare iradiere mterstigialé sau ia dlstanta chimioterapie
) anti mifotica s11muno eraple B -

) “Tratamentul chlrurglcaf este cel care primeaza i, este recomandablla
completarea lui cu iradierea’ localgprln agezarea In cavitatea operatorie de

ey e e .

perle de Coso. Te cobaltoterapla §i cesmmteraga sunt tehnici bine
codificate astazi, E‘ectro‘foterapla (Betatron) nu are irncd proba timpului de
partea sa.

Asadar, tratamentul cancerului etmoidomaxilar apartine chirurgulus
rinolog s1 stomatologului care practicd chirurgie maxilofaciald. Rolui
medicului generalist este foarte imporiant in precizarea ¢t mai timpurie a
diagnosticului de suspiciune prin dispensarizarea bolnavului si trimiterea lui
in timp util la serviciul O.R.L.

Diagnastic, Toate metodele clinice si paraclinice consemnate la
capltolul cancerului foselor nazale sunt valabile s1 pentru depistarea
cancerulul etmoidomaxilar. Diagnosticul diferential va fi facut cu aceleas:
numeroase afectiuni ca $1 in cazul tumorilor maligne endonazale.

Evolune compllcam pmonOsnc Ev olutla cancerulm etm01domax1lar

nedlferentlate auo evolutle mai raplda in tlmp ce epltelxoamele glandulare

‘cﬂmdroamele si tumorile de origine conjunctiva evolueaza un tlmp mai

1ndelun0at s1 sunt susceptibile defrec1dlve frecvente
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Complicafiile sunt reprezentate de: extensia la meninge §1 encefal,
anemia progresivi §i cagexia canceroasd, bronhopneumoniile prin aspiratie.
Prognosticul riméine intotdeauna rezervat, i unele statistici recente
mentioneazd 60% supravietuiri peste un an, 28% peste 3 luni g1 12% peste 5
ani.

Etiopatogenie. Canceru] etmoidomaxilar este mai frecvent intre 40 si
70 de"ani si la sexll masculin. Unii factori sunt considerati a-i favoriza
aparitia. Printre acestia se situeaza rinosinuzitele microbiene, alergia
nazosinuzali periodic infectatd, unele traumatisme nazofaciale, unele resturn
embrionare din chisturile paradentare si periapicale, secundar infectate.

Unii autori cred intr-o origine virald, alti1 intr-o dereglare umorala, iar
altii afirmd o participare nervoasd in dezvoltarea celuler canceroase.

Ipotezele sunt numeroase si cu toate progresele histofizicel,
histochimiei, imunologtei si cele oferite de mrcroscopia electronicd nu s-a
reugit pand astdzi si se descifreze aceastd enigm. Din aceastd cauza, ori de
céte ori, pentru ratiuni incd necunoscute noud, una din celulele care compun
organismul uman igi pierde caracterele sale biologice normale pentru a
cipata valentele anarhice ale celulel neoplazice st pAna in momentul in care
se executd actul terapeutic, se esaloneaza o serie de etape de exploriri in
scop diagnostic, care totalizeazd tot atita timp pierdut, cu consecinte
catastrofale pentru bolnavui in cauzi.

Cancerele sinusurilor frontal gt sfenoidal sunt rarisime, §1 pentru
diagnosticarea lor este necesar si fie folosite metede speciale de
trepanopunctie biopsicd de resortul pur al medicului specialist rinolog. De
aceea, consideram ci ele nu merita si retind atentia medicului generalist.
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CAPITOLUL 1I

FARINGOLOGIA

e

1.  Anatomia faringelui

Faringele este un conduct musculo-membranos, o raspantie unde se
incruciseaza calea digestiva cu cea respiratorie.

Este situat inaintea coloanei cervicale s1 inapoia foselor nazale si a
cavitatii bucale. In sus se intinde pand la baza craniului, 1ar inferior se
continua cu laringele s1 esofagul.

Limita inferioard este un plan orizontal care trece prin cartilajul
cricoid §1 prin partea inferioard a celeil de a V1-a vertebre cervicale.

Are forma unui jgheab deschis anterior, prezentind o bazi, un varf si
trei pereti — unul posterior si doti laterali.

Din punct de vedere topografic, faringele este impértit in:

- nasofaringe sau rinofaringe sau epifaringe;
- bucofaringe sau orofaringe sau mezofaringe;
- laringofaringe sau hipofaringe;

Nasofaringele este partea superioard a faringelui, care se géseste in
spatele cavititii nazale. El comunica cu fosele nazale prin choane. Pe peretii
sai laterali se gasesc orificiile trompei lut Eustachio, care fac legatura dintre
faringe $i urechea medie. In jurul orificiilor existd o aglomerare de tesut
limfoid care formeaza amigdala peritubard (Gerlach). Peretele superior al
nasofaringelui se numeste bolta faringelui (fornix) si contine o aglomerare
de noduli limfatici ce alcdtuiesc amigdala faringiand Lushka. Limita
inferioard a nasofaringelui o formeaza planul care trece prin marginea liberd
a valului palatin.

Buccfaringele este delimitat superior de vilul palatin, iar inferior de
osul hioid. El comunicd anterior cu cavitatea bucala, prin intermediul
istmului faringian. La nivelul orofaringelus, intre arcurile palatine, se afld
amigdala sau tonsila palatini. Amigdalele palatine, tubare, faringiani,
linguala, alcdtuiesc un cerc limfatic — inelul limfatic perifaringian Waldeyer.
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Laringofaringele este delimitat superior de osul hioid, iar inferior de
marginea infeiioara a cartilajulut cricoid. Peretele anterior al
laringofaringelui corespunde laringelui.

Faringele este alcatuit din mai multe tunici, care dinspre exterior spre
interior sunt urmatoarele:

1. Adventicea — este tunica conjunctivd (tunica celuloasd) de la

exterior, cu rol de invelis;

2. Tunica musculard este formati din muschi striati. Acestia au

traiect circular (muschi constrictori) sau longitudinal (muschi
ridicdtori) s1 intervin in deglutitie. Muschii constrictori sunt
reprezentati de muschiul constrictor superior, mugchiul
constrictor mijlociu, mugchiul constrictor inferior. Ei au rolul de
a micgora diametrul antero-posterior §i transversal al faringelur.
Muschii ridicatori sunt faringopalatinul g1 stilofaringianul. Et au
rolul de a largi faringele si de a-1 ridica in timpul deglutitiei,
dirijdind bolul alimentar pentru a evita orificiul superior al
laringelui.
Tunica fibroasa formeazd scheletul fibros al faringelut 5111 leaga
de baza craniufui Ea formeazi i patura de sustinere a tunicu
musculare 31 mucoase, de aceea este denumiti aponevroza
faringelui.

4. Tunica submucoasi este slab dezvoltatd, se giseste la nazo- §:

laringofaringe.

5. Tunica mucoasd ciptuseste cavitatea faringiand. Aspectul el
variazd dupi diferitele regiuni. In nasofaringe este formata din
epiteliu cilindric stratificat cu cili vibratili si din glande
seromucoase. In bucofaringe si laringofaringe este formata dintr-
un epiteliu pavimentos pluristratificat nekeratinizat.

Arterele faringelui provin din artera faringiand ascendentd (ram al

carotidei externe ).

Venele formeazid o retea submucoasd 1 se varsd in vena jugulard
internd. Limfaticele formeaza cercul limfatic Waldeyer.

Inervatia motorie este asiguratd de nervii glosofaringian IX pentru
muschiul stilofaringian $i muschiul constrictor superior si de nervii vagi
pentru restul mugchilor.

Inervatia senzitiva este asiguratd de nervi trigemen V, glosofaringian
IXsivag X.

w2
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2. Fiziologia faringelu
_Principalele functii ale faringelui sunt:

i Deglun, a_faringiand: este actul 1I al deglutitiei s1 decurge prin
mecanism reﬂex Bo]ul alimentar pitrunde in bucofaringe in mod voluntar,
“Comunicarea cu cavitatea bucald se inchide prin ridicarea bazei limbii si
apropierea stdlpilor, vilul se ridicd §i obtureazd comunicarea cu
rinofaringele, iar larmgele este tras In sus, sub baza limbii, epiglota este
apasatd posterior §i inchide orificiul superior al laringelul. In acest mod,
alimentele sunt fmpinse in hipofaringe si apoi in esofag, prin contractia

muschilor constrictori faringieni.
2. Functia fonatorie. Vocea articulata si cea cintatd nu sunt posibile
fard participarea farmgelul care transformi sunetul fundamental produs de

laringe.

3. Functia senzoriald_esie localizatd la nivelul faringelui numai .

pentru perceperea 0ustu1u1 amar Celelaite trer gusturi (dulce, sérat, acru),
sunt reéceptionate in cavitatea ‘bucald, prin papilele gustative ale limbii
mobile si se transmit prin nervul lingual si a1 departe prin nervul coarda
timpanului.

4. Rolul de apdrare. Tesutul limfatic farmglan fund sitoat la
raspantia aerodlgestlva are un ﬁ portant in apararea contra infectiilor,
mat ales la véarsta copildriei. Fiind un tesut limfatic primar, el contribuie s1 la

mecanismele de stergere a clonelor specializate contra propriilor proteine

(recunoastere self de non-self). Tot un rol de apérare este si reflexul de vomd

p1ovocat la mvelul farmge}m

=

3. Smdroamele f'mnglene
1 Smdromul digestiv. farmglan .
Se mai numeste disfagia farmglana st consta in perturbarea timpului II
al deglutitiei (timpul fafifigian). Se poate manifesta sub diferite forme:

e Imposibilitatea de a introduce bolul alimentar in faringe (apare in
paralizii sau tumori ale limbii).

e Stagnarea bolului in faringe (paralizii ale musculaturii faringelui in
cadrul paraliziilor bulbare sau in miastenie).

e Refularea alimentelor pe nas, mai ales a lichidelor (insuficienta
vélului palatin in paralizii, rupturi sau malformatii ale valului).
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e Patrunderea alimentelor in ciile aeriene (laringe, trahee, bronsii),
care apare in cazul anesteziilor faringo-laringiene.

e Refularea alimentelor in cavitatea bucali, ce poarti numele de
regurgitare §1 apare in obstructiile faringiene (stenoze cicatriceale, corpi
strdini, sau tumori).

Intocmai ca si cele esofagiene, regurgitirile faringiene se deosebesc de
varsaturi prin lipsa sucului gastric in lichidul eliminat.

2. Sindromul respirator faringian

Obstructia rinofaringelui defermind “obstructie nazaii. Ea poate fi
provocatd de hipertrofia amigdalei faringiene (vegetatu adenoide), corpi
straini, tumori. Cu exceptia nou-ndscutilor, obstructia nazald nu ameninti
viata bolnavilor, Intrucdt se trece automat pe respiratia bucald, prin
deschiderea gurii

resplratone obstructiva (dlspnee) care poate pune in pericol viata. Apare 1 in
inflamatii cu edem accentuat, post-traumatic, intepaturi de insecte, edem
Quincke sau edem angioneurotic, tumori, corpi striini voluminosti.

3. Sindromul fonator_

Obstriictia rmofarmgelm determind tulburari vocale cunoscute sub
numele de rinolalie inchisq. r voce nazonati), Incompetenta valului palatin nu
permite inchiderea comunicarii dintre buco si rinofaringe in timpul vorbirii,
ceea ce provoac o defectiune de pronuntie denumlta rinolalie deschisd. Sunt
afectate in special consoanele cu exceptia lui “m” i « n , iar cuvintele pot
deveni neinteligibile. Obstructia buco sau hlpofarlngelul produce tulburar

grave, nepermitdnd vorbirea articulats,

4. Sindromul senzitiv

Durerea farmglana se numegte odinofagie. Ea se caracterizeazi prin
faptul ca iradiazi in ureche i se accentueaza cu deglutitia.

Hiperestezia faringiana apare de obicei in inflamatii.

Hipoestezia se manifesta la cei care au obiceiul de a manca fierbinte,
de a consuma bauturi alcoolice concentrate sau la cei care au leziuni
nervoase.

LParesteziile, foarte frecvent intdlnite, pot avea la origine inflamatit
cromce rareori o tumord, cel mai adesea aparind pe fond nevrotic. Aceasti
etiologie era cunoscutd §i de Hipocrate, care le-a numit globus histericus.
Bolnavul se plange de o senzatie de glob, de nod, de corp striin localizat la”
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baza gatului. Uneori pacientii acuzi o scurgere de mucozititi inapoia foselor
nazale.

5. Sindromul senzorial

Tulburarzle gusrarzve se numesc disgueuzii si apar preponderent in
afectiunile mucoasei linguale, unde sunt percepute senzatiile de dulce, sirat
sl acru.

4. Examenul faringeiui

T,

I SR

L. Interogatoriul este capital, el putind da informatii ldmuritoare
asupra diagnosticului.

Se vor urmari: modul de debut al bolii (lent, progresiv sau acut), jend
sau durere la deglutitie, modificarile de gust, existenta febrei s1 aspectul ey,
daci epidogul actual s-a mai produs in antecedentele bolnavului si cum s-a
rezolvat, eventualele tratamente urmate inaintea prezentirii actuale §i cu ce
efect.

II. Examenul fizic pioprzu zis comporta mspectia $1 palparea zonei.

. 'mpecna buzelor, a regiunii submandlbulare $1a regiunii cervicale este

primul gest al examenului fizic. Buzele pot prezen‘ra modificari de culoaie
paliditate (anemii), congestie (star1 febrile, hiperglobulie), dq forma
despicdturi mediane (buzd de iepure), de simefrie (paralizie faciald), de

wmiditate: buze uscate (febra, deshidratare, urémie crescutd) sau formatit

supraadaugate (tumori). In jurul buzelor se pot vedea fisuri, ragade, vezicule
herpetice, cruste, ulceratii.
= Palparea, reglunu mconjuratoare a gurii, a tesuturilor submandibulare
si a ganglionilor regiunii cervicale poate revela submandibular o formatie
durd, permanentd sau intermitentd, a glandei submaxilare (tumora mixta sau
litiaza salivara ori broscutd suprahioidiani). De asemenea, induratia regiunii
submandibulare coroborata cu starea febrild, indica un flegmon al planseului
bucal. La nivelul regiunii cervicale se cautd adenopatia satelitd a unei
inflamatii cronice sau acute ori adenopatia metastatici a unei tumori
neoplazice din sfera O.R.L.. Fiecare din acestea are caractere specifice, care
le pot da o individualitate diagnostica.
Bucofaringoscopia se efectueaza prin proiectarea luminii naturale sau

artificiale printr-o oglindé frontald; instrumentul ajutitor este un apasator de

limba. I se cere bolnavului si deschida gura si medicul examineazi succesiv:
- vestzbulul bucal (portiunea dintre obraji si arcade);




-
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- mucoasa obrajilor poate fi congestionati i cu puncte albe in febrele
eruptive (semnul Koplik) sau simplu congestionati in stirile febrile.
Aspectul gingulor poate fi inflamator in scorbut gi In pioree alveolara sau
sangerand in hipovitaminoze, boli de ficat, de sistem, boli hemoragice;

-arcadele dentare pot prezenta un deficit de implantare a dintilor §i o
formi alungita anterior 8adenoidism), lipsuri dentare si carii (focare de
infectie) dinti fierdstruifi (sechele de lues);

- gavitatea bucald din inferiorul arcadelor dentare, de la dintil incisivi
pana la istmul faringian, oferd inspectiei tavanul (bolta palatma) hmba i
regiunea submandibulard; .

- boita palatind poate fi ogivald (semn de insuficientd respiratorie
nazald in perioada copilariei), dehxscenta (gura de lup) palatoschizis sau
chiar velopalatoschizis; poate ‘prezenta perforatn Iuetlce sau formatu
supraadiugate (tumori mixte de glande salivare aberante); tumori ale nasului
sau sinusurilor care fac sd bombeze bolta;

- limba este un organ ale cirui schimbdri de aspect si culoare sunt de
multe ori patognomomce Putem astfel sd gisim o limba intens rosie in
starile febrile; alba, cu depozite, in dispepsie gastrointestinald; uscatd i
descuamati in stirile de deshidratare, uremie, stari febrile puternice;
ulcerati, in tumort s1 in cariile dentare care au contact cu marginea limbii, in
arsuri cu substante caustice. Hemiatrofia limbii, ca i devierea ei, denotd
paralizia nervului hipoglos de partea deviata.

_Plangeul bucal poate i hipertrofiat prin: broscuta sublinguald, tumora
embrionara, abces sublingual. Trebuie examinate orificiile de scurgere a
saliver din glandele submaxilare 1 sublinguale. Se examineazd apo:
faringele. Apasatorul se introduce in gura larg deschisa §i cu limba induntru.
Se apasi in jos, delicat, pe cele doud treimi anterioare ale limbii; nu vom
impinge limba posterior. Bolnavullui 1 se cere sd pronunte un “aaa”... lung,
cu care ocazie urmérim ridicarea simetricd a valului, a peretelui posterior
faringian si indepartarea laterala a stilpilor amigdalieni. Asimetria static ori
in migcare a celor doud jumdtati de val trideaza existenta unut obstacol
mecanic in cavum in jumatatea paretica ori o compresie nervoasa (tumora),
la nivelul gaurii rupte posterioare. Inlocuirea miscarii de ridicare a peretelui
posterior faringian cu cea de lateralitate (semnul perdelei) trideaza de
asemenea, un obstacol compresiv §i paralizant la nivelul gaurii rupte
posterioare.

Amigdalele se prezinta foarte variat, chiar in mod normal. Existd totusi
unele aspecte care trddeaza patologicul: roseata lor, suprafata presidrata cu
puncte albe sau cu false membrane sunt semne de infectie banald or
specificd acutd. Congestia asociatd cu hipertrofia unei singure amigdale, la
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care se adaugd si bombarea valului, precum i existenta unui flegmon
periamigdalian. Pe suprafata unor amigdale aparent normale, se pot vedea
orificiile criptelor amigdaliene. Daca apasdam radacina amigdalei exprimand-
o0, de multe ori iese din cripte cazeum alb ori puroi fetid, ambele fiind semne
ale amigdalitei cronice criptice purulente. Amigdalele mai pot fi foarte mari,
mai ales la copii, uneori ajungind pe linia mediand si impiedicand respiratia
si deglutitia. Alteori, dimpotriva, ele sunt mici, scleroase, cu mucoasa uscata.
Acest aspect se intAlneste in special la batréni. In sfirsit, descoperirea unor
ulceratii amigdaliene unilaterale, ne indreptateste sd suspectam o neoplazie
amigdaliand sau un lues mai ales la femei.

Pe peretele posterior al faringelui bucal se mai poate intilni, mai ales
la copii, o bombare centratd de coloana cervicald, cu o mucoasi foarte rogie
care ingreuneazi respiratia i alimentatia: copilul refuza, din cauza durerii,
suptul sau ingerarea alimentelor; aceste semne coexistd cu febrd de aspect
septic. Toate aceste semne pledeazi pentru diagnosticul de flegmon
retrofaringian. Tot pe peretele posterior al bucofaringelui se mai pot vedea
secretii ce coboard din cavum. Daca sunt purulente, este semn de sinuzitd
posterioard (sfenoiditd sau etmoiditd posterioara) la adult, iar la copii este
semn de adenoiditd acutd ori cronicd, crustele verzui si uscate trideaza o
ozena, 1ar cele sanguinolente o tumori in rinofaringe.

Kameq}_lL hlpofanngelul se face cu oglinda de laringoscopie. Se
examineaza metodic §1 succesiv: baza limbii, care poate prezenta: varice,
tumefactii limfatice, (amigdalitd linguald), ulceratii sau bombare unilaterald
(lues, neoplasm al bazei limbii). In mod obligatoriu trebuie ficut si tugeul
acestei zone (e bine ca medicul sd-1 facd cu ména dreaptd Imbracatd in
manusd): cu degetul ardtitor se palpeazd baza limbii, valeculele §1 fata
linguala a epiglotel. Mai ales la baza limbii poate fi descoperitd o induratie
care si ne puna pe drumul diagnosticului (neoplasm al bazei limbi).

Il Examenul ﬁmczzonal consti, intr-o prima etapd, din interogarea
bolnavulii cu pri privire la perceptia senzatiilor gustative de baza (acru, dulce,
amar, sdrat) si la deglutitie. De asemenea, se apreciazi calitatea vorbirii si se
face examenul auzului .

Miscarile asimetrice ale buzelor pot trdda o parezd sau chiar paralizia
facialda. Hemiplegia limbit este determinatd de compresia si paralizia
hipoglosului din partea deviatd, deviatia valului inseamnd pareza de
glosofaringian, iar semnul perdelei, paralizie de spinal.

IV. Examenele suplimentare constau din:

- hemoleucograma s1 v1teza de sechmentare (obligatorii, cAnd banuim o
afectiune acuta); -
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- titrarea antistreptolizinelor (ASLO) si dozarea fibrinogenului, in
cazul unor manifestari focal-toxice in organism;

- examenul exsudatului faringian pentru determinarea microbismului
bucal (se cautd in special streptococul hemolitic), precum §i un examen
micologic cand exista banuiala unei candidoze;

- orice angind albd trebuie sd trezeascd suspiciunea de difterie (se
recolteazi obligatoriu o falsa membrana pentru cautarea bacilului L!ﬂler)

- biopsia faringiand sau amigdaliand poate fi efectuatd g1 de medicul
generalist. Se recolteazi cu o pensd sau cu o chiuretd un fragment din locul
suspect §i se introduce in ser ﬁzxologlc sau alcool, avind grlja i sd nu
raména lipit de pereti1 borcanului ci si pluteascd. Se trimite cit mai repede la
cel mai apropiat laborator de histopatologie, insotit de un pasaport, pe care
sd figureze numele, varsta, sexul g1 adresa bolnavului, data recoltirii, locul
de unde s-a recoltat, precum si diagnosticul clinic de probabilitate.

5. Malformatiile. Patologia faringiani

Malformatiile bucofaringiene sunt putin numeroase, dar importante,
prin disfunctiile s1 disconfortul pe care le determind si care, dacid nu sunt
bine cunoscute §1 corect tratate, se agraveaza.

Ne vom limita la descrierea urmatoarelor malformatii:

Buza de iepure se denumeste fisura paramediand a buzei superioare, in
imediata apropiere 2 orificiului narinar. In general, intereseazi numai
planurile moi dar, rareori, poate afecta i planul gsqs, Este o dismorfie
conmdusa prin hpsa de coalescenta dintre mugurele nazal intern si
cel maxilar superior. Tratamgrggl este chirurgical si este cu atdt mai eficient,
cu ct operatia se face [a o varstd mai frageda

Desplcatunle paldtma velard simpla si velopalatma sunt consecinte ale
lipset . de coalescenta intre cele doui jumatati ale Dalatulul dur pe linta
mediand. In unele forme, gura comunicd cu nasul, vorbirea este greocaie,
ininteligibila, iar alimentatia este impidicd de penetrarea alimentelor atit
solide, cat 51 lichide, care patrund intr-una din fose. Tratamentul este
chirurgical g1 trebute aplicat precoce. —

_Lgsuﬁmenta velara (valul scurt)“In mod normal, valul face orificiul de
supapa velo-far tarmgmna in respiratie 1 deglutitie. in mod obignuit, aceastd
malformatie nu este depistatd cu usurintd, deoarece nu 1 se acordd atentie,
nici chiar de catre specialistiit O.R.L. Ea devine evidentd dupi operatia de
extirpare a vegetatitlor adenoide, deoarece valul nu mai atinge peretele
faringelui posterior. Dupa adenmdectomle, apar defecte de fonatie (vocalele
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orale sunt nazonate (“d” devine “n”) si apar zgomote de insotire. De
asemenea, in unele forme de val scurt, lichidele reflueaza pe nas.

In prezenta insuficientei velare, medicul trebuie si respecte doui
imperative, din care unul profilactic (adenoidectomia trebuie evitata!) si unul
curativ, care cere sprijinul ortofonistului. In cazuri de nereusitd, trebuie
incercatd o alungire chirurgicald a valului, urmati de reeducare ortofonica.

Eforturile terapeutice sunt mai incununate de succes dacd se fac
inaintea vérstei de 8 ani.

6. Inflamatiile faringelui

Inﬂamatule acute sl cronice

Anginele acute.

Orice angind acuti este expresia unui fenomen de apérare, de reactie a
acestui tesut hmfoid fatd de agresiunea exercitatd de un germen patogen
banal sau specific.

in practica, intdlnim numeroase si variate forme clinice si de aceea este
necesar si cunoastem o serie de caractere patogenice $i clinice comune ale
anginelor acute.

1. In unele angme agentul mlcroblan este un oaspete obignuit al
cavitatii faringiene. “Astfel, pot Ti cifati e

“77a). streptococul beta-hemolitic A, germen frecvent saprofit al

Lape TS

amigdalelor palatme crgr}}’c infectate, si care pcate provoca angine acute
sfreptococwe U Tepetitie. Fiind 160a11zate in criptele amigdaliene, determind
frecvent incalziri periodice si complicatii toxiinfectioase consecutive;

b). asociatia fuzospirilaré element constant al septicitdtii bucodentare,
care provoaca angind acuté P Plau:—Vmcem

in alte forme clinice, angina acutd este provocatd de inhalarea unui
microorganism infectant din atmosfera inconjurétoare.

c). .anginele virale grmale si paraonpale unele anging

streptostafilc iorouce ”51 ‘multe din  anginelé spec1ﬁce _ale_bolilor__

o ey

mfectocontagloase ~ cele ale scarlatiner, 11.11601% difetriei etc. — sunt
“fransmise prin improscarea cu saliva (ploaia bacteriferd descrisa de Pfliigge)
de catre un conlocuitor sau prin tuse si stranut.

d). in sfarsit, o aitd ipotezd patogenicd, sustinutdi de unii autori,
considera angmele acute ¢a avand o origine hematogend, fapt greu de admis.

Poate doar ang na eritematoasa din 51ﬂlsul secundar sau unele angme ale
febrelor erupnve ar putea Justlﬁca aceasta patogenie. )

e LRSS
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2. O alta caracteristicd a marii majoritdti a anginelor acute, este aceea
cd sunt difuze, cd nu rdmin unilaterale si inflamatia se generalizeazi, se
extinde progresiv la intreg tesutul limfofaringian. Singurd, angina Plaut-
Vincent face exceptie, timandnd constant unilaterala.

3. La examenul obiectiv direct — inspectia orofaringelui — explorare de
rutini si obligatorie pentru oricare medic generalist de adulti s1 copii, tabloul
clinic patologic este identic pentru intreg orofaringele. Citeodati insa, pot fi
intdlnite stadii evolutive diferite ale aceluiasi proces anginos, o asa-numitd
asimetrie lezionald. Spre pildd, poate fi observatd o formi eritematoasid pe
hemifaringele stdng si o formi pultacee pe cel drept. In mod obisnuit
amigdalele palatine sunt mirite de volum, intens congestionate, rosii, sau de
culoare albd-liptoasa in formele pultacee sau alba-cenugie in cele cu false
membrane. Culoarea contrasteazd cu roseata s1 tumefierea stilpilor
amigdalieni, a luetei si valului palatin, aspect clinic observat cu precddere in
anginele acute edematoase toxice.

4. Simptomatologia ‘igbiect‘iyg si functionald in cvasi-totalitatea
anginelor acute ale adultului este reprezentata de: durere spontand, continud,
cu sediul in fundul gatului i subangulomandibular (adenopatie satelitd),
durere care iradiazd spre urechi §i regiunea occipitald, iradiere care se
explica prin existenta anastomozei nervoase dintre pneumospinal gi nervul I
occipital Amold, care este o prelungire a celei de a 2-a radacini a plexului
cervical.

Alteori, durerea este intermitentd, violenta §1 provocatd de migcarea de
deglutitie a salivel, secretatd intotdeauna in exces, sau a alimentelor.

Sindromul dureros are sediul de ambele parti; cdnd este perceput cu
intensitate maritd unilateral, aratd cd angina s-a complicat cu o supuratie
intra- sau perifaringeand de partea respectivd. Mai trebuie retinut ca toleranta
la durerea anginoasd in prima-copildrie este, ca $i cea auriculara, destul de
mare, ceea ce obligd ca examenul fizic al faringelui si cel otologic si fie
practicat in mod obligatoriu in prezenta unei start febrile inexplicabile.

Un alt simptom subiectiv functional este cel care exprima tulburarea
functiet vocale, in sensul modificérii fonatiei prin adiugarea unei tonalititi
guturale. Timbrul acesta vocal semnificd vocea amigdaliana.

5. Existenta unei reactit limfoganglionare cervicale, a unei adenopati,
nu este obligatorie in Toate formele de angine. Aceasta lipseste anginele
virale, gripalé si paragripale, este destul de inconstantd in angina plaut-
Vincent si lipseste intotdeauna in anginele acute neutropenizante maligne.

6. Anginele acute se Insotesc intotdeauna de simptome generale, in
relatie directd cu natura §i virulenta agentului infecmmWWtea
biologici de aparare a organismului. Existd mai intotdeaunao reactie febrild
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mai mult sau mai putin intensd, insotitd de inapetenta, llmba sabqrala

Pt o

cog%tlpatle urml xputme concentrat e $1 a]bummoase precum 51 "0 stare de
obo?é“lﬁ"é‘ curbatg_r_ah

7.0 alta caracteristici comuni a anginelor acute este aceea ci pot fi
Sursa unor toxiinfecti Vlscerale acute, subacute sau cromce in vecmatate sau
Ia dlstanta Cateodats deosebit dé‘grave Printre acestea, se situeazi o serte de
determingri septicopoiemice streptococice sau cele cauzate de bacilul
funduliformis. De asemenea, unele accidente infectioase metastatice in
categoria cdrora endocardita malignd se Inscria, pand la introducerea in
terapeutica a antibioticelor, ca o afectiune de extrema gravitate.

8. Anginele acute reprezintd adesea 51mptomu1 sau manifestarea ,
_clinicd patologlca cu care EEES%EE%E bolile mfectocontagloase Am1gdalele
“Sunt ¢onsiderate ca fiind adevarate port1 "de intrare ale agentilor infectanti ai
scarlatinei, poliomielitei, encefalitei epidemice, meningitei cerebrospinale
epidemice §i, pentru unii autori, a reumatismului infectios articular acut.

9. In prezenta unui tablou clinic de angini acuti, oricit de banala ar
parea, este util sa se identifice germenul cauza! 31 5& se testeze sensibilitateg

lur la antibiotice jl ch1m10ter§plce Si avem mereu p1eient in glndirea

e =
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" noastrd de medici ca aceasta angind poate reprezenta manifestarea initiala a

unei boli infectocontagioase sau poate fi expresia unei hemopatii benigne
sau maligne (mononucleoza infectioasi, agranulocitoza etc.).

Asadar, examenul unui bolnav suferind de o angind acutd nu trebuie
sa se mdrgineascd doar la inspectia orofaringelui, la palparea ganglionilor
cervicali si la constatarea unei stari febrile.

Avem datoria ca printr-un interogatoriu minutios S& precizdm
conditiile de aparitie $i modul de debut al ang nel precum §i sd cunoastem

daca a Tost contact cu un'bolnav de ifter; 14

E?Fa“nenul clinic Tocal va fi completat Cu un examen general in cadrul
ciruia vom investiga starea tegumentelor existenta unui exantem, a unel
eruptil purpurice, vom explora majoritatea ariilor ganglionare cervicale,
supraclaviculare, axilare, inghinocrurale etc, precum s§i regiunea
hepatosplenicd. Constatarea unui sindrom adenosplenohepatomegalic va
orienta astfel diagnosticul spre anumite forme clinice de angine. Acest
examen este necesar sa fie reinnoit in zilele urmétoare, deoarece un
diagnostic cert asupra naturii unei angine acute poate i precizat ulterior prin
examene bacteriologice, prin hemoleucograma si mielograma.

10. In sfarsit, o ultima caracteristica patogenici si clinici comuni a
anginelor acute este aceea ca, in anumite conditii, pot influenta formatiile

_nervoase ale plexului faringian, alcatuit din elemente Griosimpatice originare

din ganglionul cervical superior §i elemente parasimpatice provenite din
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pneumogastric. Echilibrul acestei interventii neurovegetative poate fi astfel
tulburat, dand nastere Ia o serie de manifestiri patologice diverse, explicate
tiziopatologic prin fenomenul Reilly.

Reilly, fizicpatologul canadian, st gcoala sa, intr-o comunicare
princeps Iacuta in anul{‘i?;ri‘sl apol in alte lucrari similare, a demonstrat c
injectia de_endotoxina tificd diluatd intr-un ganglion mezenteric poate
provoca la dlstanta “Iéziun; intestinale grave si chiar mortale. UTetior, el a
observat ¢ leziunile tisulare eiau i1dentice dacéd se foloseau g1 alti agenti
agresori in cursul experientelor (toxine microbiene, alcaloizi, sirur metalice,
curentt electrici etc.), s1 puteau fi intdlnite si in alte organe (rinichi, ficat,
stomac, creier etc.). Aceste leziuni constau in vasodilatatie, exsudatie, §1
edem al@ndoteliilor vasculare, urmate de hemoragii g1, in stadiul ultim, de
necroza.

Prin analogie, s-a admis cd agresiunea exercitatdi de o angini acutd
asupra plexului nervos faringian poate determina la distantd, leziuni identice.
Anginele hipertoxice acute pot genera complicatii toxiinfectioase viscerale
neuromiotendinoarticulare, renale, endocardice, cutanate ctc.

Angina acutd banald eritematopultacee

“Pot fi observate mai multe forme clinice ale acestei entititi morbide:

- forma comuna,_usoard, se manifestd brusc prin fior, curbaturd_si
_febrd, care nu depaseste la adult 38°, dar care la copil poate ajunge si i 1a 40°.
gtarga generald este discret alteratd — astenia hpsrgitg_ Semnele subiective s
fuhctionale ‘ocaic constau in: disTagie, senzaite de usciciune §1 5i'de arsurd in
fundul 5 Tatului la adult, 1ar la copil predomina obstructia nazala si dispneea
moderatd prin hiperplazia inflamatorie a amigdalei Luska g1 a amigdalelor
palatine, precurn g1 otalgia. La exameriul obiectiv, inspectia orofaringelui ne
aratd un istm faringian rosu. Amigdalele palatine sunt marite de volum,
acoperite cu un exudat transparent mucos, care devine opalin céand
descuamarea epiteliald este foarte pronuntatd, sau apare cremos, puriform,
friabil, neaderent, in strat gros la orificiile criptelor, de unde musteste i de
unde poate f1 usor indepartat cu spatula. Stdlpii loje1 amigdaliene sunt de
asemenea de culoare rosie §1 nu roz cum sutit in mod obisnuit, nu sunt
tumefiati §1 sunt acoperiti cu exsudat. Mucoasa peretelui posterior al’
orofaringelul este presdrat uneori cu puncte pultacee, corespunzitoare
foliculilor limfoizi inflamati. Palparea regrunilor subangulomandibulare g1
substernomastoidiene aratd ganglionii mariti de volum g1 durerosi, nu numai
la palpare, dar $1in mod spontan, ceea ce poate provoca uneort torticolis.

Flegmonul periamigdalian palatin

Este comphcatxa ﬂegmonoasa din imediata vecinatate a unei

amlgda ite ac fe Constd din formarea unei celulite supurate cu sediul in
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spatiul celular decolabil dintre capsula amigdaliand si peretele faringian.
Poate fi intalnit la orice varsta, dar de predilectie Tn vérsta adulta.
Simptomatologie. In perioada de stare, de flegmon constituit, bolnavul
se prezintd la medicul generalist sprijinindu-gi cu mana capul inclinat de
partea bolnava pentru a relaxa astfel musculatura gatului; in méina cealalta
tine o batistd cu care is1 gterge saliva ce se scurge neincetat din gurd. Ezitd sa
raspundi la intrebari, vocea este nazonala, stinsa, detimbrata. Uneori inghite
in doi timpi saliva strimbédndu-se de durere si apdsdndu-si puternic palma
peste ureche. Priveste fix in pdmant, speriat de necesitatea unei noi deglutitii.
Subiectisqe asadar, bolnavul acuzi doud simptome functionale:
odinofagie s1 otalgie de partea bolnava.
Obiectiy, la orofaringoscopie, care trebuie facutd cu o foarte buna
iluminare 51 cu multd ribdare din cauza trismusului, se va observa ci una din
lojile amigdaliene este puternic congestionati s1 bombeaza. Aceastd
tumefactie poate depasi uneori lueta §1 poate cobori in lungul stalpului
posterior amigdalian. La palp area gatului, poate fi constatatd o adenopatie
retroangulomandibulara, dura s1 dureroasa.
Semnele generale ale oricarei infectii sunt prezente: febra la 39°, puls
tahicardic, urini putine, concentrate $1 albuminurice, hiperleucocitozi cu
pohnucleoza
Tratament. In stadiul de precolectie, medicul va recomanda un

tratament medicamentos constand din antlbiotwe cu spectru larg de actiune,

asocmte cu Sulfametm De asemenea, injectit mtdrmusculare cuP Pohdm doud
parenterala precum si Qéifgarlsme emohente caldute

In stadiul de abces colectat medicul va ploceda la evacuarea acestuia,
prin urmatoarea tehnici: va badgona mucoasa velopalatoamigdaliand in
punctul unde colectia bombeaza la maximum, cu solutie Bonain (clorhidrat
de cocaini, mentol, fenol a3 1 g) pana ce se produce o escara superficiald
alba prin actiunea acidului fenic. Cu ajutorul unei seringi de 10 ml, la care se
adapteazd un ac de punctie ganglionard, medicul generalist va transfixia
tesuturile in acest punct pana ce patrunde in cavitatea abcesului, extragand
puroiul $1 usurdnd astfel suferintele bolnavului.

Dupa efectuarea acestei asistente de urgenta, de prim-ajutor, medicul
de familie sau specialistul de ambulator pot trimite bolnavul la un serviciu

O.R.L., unde se va practica intr-un prim t1mp 1nc1zla L 51 drenajul flegmonuluj,

YT T s A e IS TR

iar ultenol amigdalectomia.

Medicul de familie sau ambulator va indica ulterior, ca dupa 10-20 de
zile bolnavul s se prezinte la serviciul O.R L. in vederea amigdalectomiei,
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deoarece orice noud inflamatie acutd amigdaliani se va complica in mod cert
cu un astfel de abces.

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv va fi bazat pe anamneza, pe semnele
_subiective functionale si pe cele fizice, obiective. Ori de céte ori puroiul isi
creeazi spontan o cale de drenaj pnﬂTuatusul veloamlgdahan diagnosticul
este si mai usor de stabilit. In celelalte cazuri, existenta flegmonului
periamigdalian va fi confirmati prin punctia exploratoare.

Diagnosticul diferential va fi facut cu:

-goma sifilitica a valuluipalatin (este indolora, are evolutie lentd),

-actinomicoza faringoamigdaliand (tumefactia este durd, lemnoasa);

-0 tumoare mixti salivarg,

-0 tumoare maligna,

-periamigdalita fluxionari (uricemicd, reumatoida);

-abcesul odontopatic juxtaamigdalian (episod dentar, periodontitd
edematoasi, trismus foarte accentuat, durere mandibulard, anestezie
mentonierd, tumefactie paramaxilara §i nu paramediand).

Evolutie, complicatii, prognostic. Daca abcesul nu este drenat la timp,
daca deschiderea este insuficients si dacd septicitatea puroiului este mare,
pot aparea urméatoarele complicatui:

-extinderea sau propagarea supuratiel in loja viscerald, spre faringe,
spre baza limbii sau in spatiile cervicale;

-hemoragii prin ulcerarea unui vas mare arterial,

-tromboflebite septice ale venei jugulare inteme sau, mai rar, ale
sinusului cavernos, cu meningita difuzi septica sau abces cerebral.

Etiologie. Cauza determinatd este, in majoritatea cazurilor, infectia cu
streptococ hemolitic. Cauzele favorizante sunt: o

“malformatii locale de origine embriologica (hiatus veloamigdalian
obliterat prin fibre musculare sau aderente patologice care realizeaza o
cavitate Tnchisd),

-existenta diverticulului supra- sau epiamigdalian sinusului Tourtual -
o adevirati fistula congenitala oarba interna;

-amigdalita cronici latent;

-septicitatea bucodentari,

-frigul si umezeala;

-bolile infectocontagioase, carc anergizeaza organismul gi exaltd

icrobismul saprofit existent.
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Anginele acute specifice

Angina diftericd _

Este o localizare faringiand a difteriei, o boald infectocontagioasd . ..

endemoepidemicd, provocatd de bacilul Lofﬂer _Este o angind
pbeudomembranoasa care, mai mult decit angina “banali, nu reprezmta
numat o boald locald, ci una generald, datoritd rispandirii in organism a
toxinei difterice, toxina cu trgplsm nervos.

Mediul de Caltura cel mai bun pentru bacilul difteric este serul de bou
coagulat, pe care se dezvoltd bastonase cu extremititi ingrosate, grupate in
palisade ca pachetele de ace sau literele alfabetului.

In perioada de stare, angina difterici este caracterizati prin prezenta de

false membrane confluente, extinse pe stdipii amigdalieni, pe vilul palatin g1 -

pe toatd suprafata orofaringelui. Ele sunt aderente §1 lasa, dupa detasare, o
mucoasd exulceratd, sangerindd, care nu se disociazd in apd. Febra nu
depiseste 38°, dar pulsul este tahicardic st cu batai mai slabe. Copilul este
tot mai obosit si palid, anorexic, urineaza putin. Doud alte semne obiective
ne Inidresc prezumtia cd ne gasim in prezenta unei angine difterice:
1) existenta unei adenite retroangulosubmandibulare, formata din ganglioni
duri, mobili si durerosi, fard pariadenitd si 2) o rinitd posterioara sau corizi
retronazald persistentd, datoritd infectarui rinofaringelui si coexistentei, la
copil, a unet adenoidite difterice. Tensiunea arteriald §1 miocardul arati la
explordrile functionale limite fiziologice. In leucogrami se constatd
hiperleucocitoza moderatd cu polineutrofilie. Evolutia unei angine difterice
comune, frustd si nediagnosticatd ca atare, se poate face cétre vindecare
spontand in 8-10 zile. Convalescenta este insd lungd, cu astenie marcata i cu
elemente sechelare, multiple paralizii (ale valului palatin, ale acomodarii
vizuale, ale membrelor inferioare). Constatarea acestor paralizit precizeazi
un diagnostic retrospectiv. In anumite conditii de organism debilitat, carenta
terapeuticii favorizeaza extensia la arborele laringotraheobronhic g1 difuzarea
toxinei difterice In organism.

Tratgment. Seroterapia antidiftericd ttimpuriu administratd si in doze
suficiente reprezmta tratamentul de electle curativ §1 specific al anginet
difterice. Administrarea serului se poate face concomitent, pe cale
subcutanatd s1 intramusculard, 30 600, 50 000 sau 100 000 unitéti intr-o
singurd injectie. Doza va fi repetatd a doua i a treia zi, pentru a asigura
difuzibilitatea necesard si o actiune eficace.

Accidentele seroterapiei au pierdut astizi din gravitate datoritd
serurilor purificate §i dezalbuminate, precum si prin folosirea medicatiei
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antihistaminice §i a hormonilor comcosterom Desen51b1hzarea prm metoda .
‘besredka este totusi bine s& riména in uz.

Ca tratamente_adjuvante, este util sa se asocieze penicilina, tonice
cardiace v1tamma C, extractul total de glanda suprarenald. In n forma maligna
téixcoseptlca cu mamfestan paralitice precoce, este indicat si se
administreze sulfat de stricnind in doze mari, care pentru organismele
normale sunt toxice. Dozele vor fi fractionate §i progresive, toleranta
organismului impregnat cu toxind difterica fiind mult maritd pentru stricnina
si unii autori recomandd chiar 1-3 mg pe hilocorp. Administrarea stricninei
este insi contraindicati in crupul diftéric, in manifestirile spastice si
pseudotetanice, care vor fi combétute cu Luminal st neuroplegice. Se pot
prescne si bii ale orofaringelui, cu apa calda Bicarbonatats, slab antiseptizati
$1 prignite pentru adenopatie.

Tulburarile functionale ale dinamicii de deglutitie, provocate de
paralizia vilului palatin §i a muschilor constrictori ai faringelui, necesita
alimentarea g1 hidratarea prin sondd nazofaringoesofagiand, prin hipodermo-
si rectoliza.

Angina scarlatinei
Se poate prezenta sub 5 forme clinice:

- Angina eritematoasi sirr‘lpla

- Angina scarlatinoasd precoce grava,

- Angina scarlatinoasd tardiva grava;

- Angina scarlatinoasa ulceronecrotica,

- Angina gangrenoasa din cursul scarlatinei.
Tratamentul. Txatamentul 1g1enodlctetlc va consta, in primul rand din

ceaiuri i zemun de fructe in prlma saptamana apm reglm lacto -vegetarian_
hiposodat. in cea de a 3-as aptamana daci urinile nu contin albumin, se pot
> came §i rasolul slab.

Tratamentulrmedlcamentos 51mptomatlc va consta, in formele usoare,
din instilatii nazale slab antiseptice §i din gargarisme emoliente. Se vor
administra antitermice §i antalgice. Se vor aplica prisnite.

Angina scarlatinoasa este bine influentata de penicilinoterapie, in doze
de 8007 DOU=1 6007000 UL pe zi, ’ump de o siptimina. Inuformele‘
‘ulceronecrotice $1 gangrenoase, se va asocia pemcﬂmex ser de coméf:_scént
in doza de 100 ml, ser antistreptococic §i ser antigangrenos. Aceastd
indicafte scurteazd evolutia anginei, juguleaza infectia nazald gi infectia
faringiand g1 scade temperatura. Sunt utile uneori si: opoterapie
corticosuprarenaliand, administrare per os de tirotricind §i teramicina.
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Penicilina este activa §i asupra toxemiei scarlatinoase, in special asupra
toxinel care se fixeazd pe sistemul nervos vegetativ, precum §i asupra
complicatitlor ganglionare, otice $i rinosinuzale. Artragiile sunt favorabil
influentate prin salicilat de sodiu in doze de 3-4 grame pe zi.

Angina _scarlatinoasd lasd o infectie persistentd a tesutului
amigdaloadenoidian. Medicul generahst va recomanda, asadar, indepartarea
acestor formatiuni limfoide cronic afectate, cunoscind ca realizeaza astfel
profilaxia unor complicatii viscerale in aparatul locomotor, renal §i cardiac.

Profilaxia propriu-zisi a anginei scarlatmoase se face prin izolare timp
de 9 zﬂe Controlul contagloznatl; se face prin recoltarea, in covalescents, a
secretiilor faringiene §1 insdmantarea lor pe medii cu geloza sange.

Administrarea penicilinei in perioada initiald a bolii, asigura disparitia
streptococului hemolitic, dar lipseste pe bolnav de imunitate. Convalescentii
purtitori de germeni ai unei scarlatine fruste ignorate precum $i cei sanatosi,
dar receptivi, este bine sa fie supusi unui tratament cu penicilina.

Este admis, astdzi, datoritd cercetarilor fratilor Dick, ca streptococul
hemolitic are rol principal si poate chiar exclusiv in etiologia anginei g1 bolu
scarlatinoase. Acest streptococ secretd o toxind eritrogena, care poate fi
recunoscutd prin reactia Dick. Se injecteazd intradermic un filtrat
streptococic scarlatinos care provoacad o zona de eritem la locul injectier ia
toti indivizii receptivi la scarlatina.

Un alt argument iIn sprijinul etiologiei streptococice a anginei
scarlatinei este acela al existentei unei antitoxine care conferd imunitate si
care poate fi pusa in evidentd prin reactia sau fenomenul de stingere, descris
de Schultz g1 Charlton. Avem de-a face desigur cu un gen de streptococ
specific, deoarece se stie cad majoritatea streptococilor nu conferd imunitate
ci dimpotrivd, au un caracter recidivant.

“Alte angine acute specifice .

Angina rujeolei se caracterizeazd prin enantemul contemporan
perioad&i Eatarale preeruptive. Poate avea .uneorj forma gangrenoasa.

Angina rubeoleij nu are caracteristici decat tardivitatea aparitiet.

Angma \{al iolica este o angina rosie, pseudoflegmonoasi. Pe aceasti
tumefiCiie apar elemente specifice, respectiv proeminente mici, cenusii,
incercuite de un enantem viu. Acestea evolueazid spre exulceratil acoperite
cu false membrane. In forma hemoragici a variolei, angina se prezinti cu
false membrane brune, care exhald un miros fetid. Se extinde adesea la
laringe, provocand o laringiti acuti edematoasa.

Angina varicelei se manifest prin vezicule izolate pe valul palatin.
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Sublecil_g_ Tica din prlma 21 “bolnavul acuzi o durere spontana
subangulomandxbulara unde la palpare se simte un ganglion inflamat. A 2-a
sia 3-a zi se prind s1 alti ganglioni.

La examenul oblectlv se observd o congestie moderata a orofaringelus,
jar in a 3“4 - a 4-a z1 apare, pe amigdala corespondenti adenopatlel un
exsudat alb-cenugiu pseudomembranos, neaderent. Aceasti angind albi
dispare obignuit a 7-a — a 8-a zi, l18sdnd dupa ea o stare de astenie prelungita,
timp de 3-4 siptiméani. Reactia limfoganglionard (adenopatia) se mentine
timp de aproape 2 luni si, uneori, se poate ramoli $1 supura, necesitand
incizie si drenaj.

Tratam Vindecarea se obtine repede prin administrarea de
streptomlcm d i tetracicling,

Dtagnosncu[ pozitiv al anginei tularemice se face cu usurintd dacad
tinem seama de adenita care precede angina, de unilateralitatea ei, de
frecventa supuratiei ganglionilor. Prin anamnezd vom ciuta sd precizim
notiunea de contact cu un iepure de casé sau de cdmp infectat cu microbul
tularemici. In sprijinul diagnosticului clinic, vom solicita laboratorului
confirmarea imediatd prin tularmoreactle Lavergue Serodiagnosticul este
posibil mai tardiv, dupd a 10-a i chiar a 20-a zi.

Diagnosticul diferential va trebui facut in primul rdnd cu angina Plaut-
Vincent (unilateralitatea) i cu toate anginele pultacee i
pseudomembranoase.

Angina acutd a tularemiei este o achizitie recentd. Primele cazuri
descrise dateaza de 15-20 de ani. Este probabil ci aceastd forma de angini a
fost ignoratd din cauzi cd a constituit unicul simptom al bolii. Agentul
patogen este Pasteurella tularensis, care patrunde in bucofaringe vehiculat,

probabil, cu mainile infectate cu ocazia jupuirii unui iepure sau unui alt
animal rozator bolnav.

Angina febrei tifoide. Este o angind ulceroasa, care apare in 15-20%
din cazuri de febra tifoida. Ea apare la sfirsitul primului sau in cel de al 2-lea
septenar al febrei tifoide. Se prezintd sub forma unei ulceratii superficiale,
ovalare, cu axul mare vertical, cu sediu pe stdlpul amigdalian anterior, cu
fund neted, alb-galbui, cu margini rosii, tdiate abrupt. Aceasti angind
ulceroasd poate ilustra teoria patogenicd neurovegetativa a lui reilly. A fost
bine studiati de Duguet, care a ardtat ca nu provoacd nici un simptom
functional 1 nu se insoteste de adenopatie. Este o manifestare
patognomonicd a existenteir unei febre tifoide, care 151 agteapta inci
precizarea prin serodiagnosticul Vidal.
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citeva flictene care, prm conﬂuenta lor, provoaca exulceratla mucoasei.
Cand virulenta streptococului este mare s1 organismul este debilitat printr-o
protopatie anergizantd (ex. diabet, vitaminoze sau alcoolism) pot apérea
complicatii auriculare (otite 1 otomastoidite streptococice), adenoflegmoane
cervicale g1, uneori, gangrena faringiand, care agraveaz prognosticul.
Angina erltematoasa a reumatismului pohartlculdl acut. Ca
manifestare autonoma ‘este din ce in ce mai negatd pentru motivul ¢3 orice
angind streptococicd poate provoca complicatit articulare sau cardiace.
_Raspunde prompt la administrarea de salicilat,
“Angina acufa fluxionari a gutei ° incepe cu semne de infectie acuts,

febrd mare §i stare sc,enerala alteratd odinofagie intensd. La examenul ..

obiectiy, se constatd tendinta fluxionard cu edem al vilului, luetet, ‘peretelui
posterior al faringelui, stilpilor amigdalieni i vestibulului laringian.
Simuleaza un flegmon periamigdalian. Aceleas: fluxiuni pot exista la nivelul
articulatulor i in viscere. Nu se observa exsudat pultaceu si nici reactie

ganglionard. Diagnosticul este usurat prin constatarea tumeﬁeru degetulm ‘

IR TS i e
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Vngma febrei aftoase. Febra aftoasd, boald a ovinelor i cu deosebire
a bovinelor, este o 1nTeci1e virald care se transmite de la animal la om prin
laptele de vaca infectat. In primele zile ale invaziei, boala incepe cu frisoane,
febra 38°, varsituri i stare de rdu general. Enantemul bucofaringian si aftele
care caracterizeaza aceastd anginid pot fi observate citre sfirgitul primei
saptimani. Pe fondul rosu al faringelui sunt presarate aftele, care rareori sunt
confluente. Intreaga suprafata a feter interne a obrajilor, a staipilor anteriori
ai amigdalelor, limba si gingiile, prezintd astfel de leziuni. Ele se insotesc de
o saiivatie abundentd s1 de dureri vi:, care fac dificila masticata si tulburd
alimentatia.

Tratament. Pand in prezent, nu avem la dispozitie o medicatie specifica
antia}tmz.%eea vom prescrie gargarisme cu infuzii de gqmamla nalba,
tei etc., emoliente 51 sedative ale dureru vaonostlcurés{ev&)s.ura)i in prezenta
unei ep'a‘ému §1in mediul rural. Tabloul clinic descris orienteaza
diagnosticul. Evolutia este benignd — spre vindecare — complicatiile fiind
exceptionale.

Angina herpetica sau angina alba virala, Dintre toate anginele acute,
aceasta angina Jebuteazs cel mai zgomotos cu febra 40-41°, cu fior puternic
asemandtor celui pneumonic, cu delir, 1ar la copii, cu ag,1ta‘g1e s1 convulsii
care simuleazi o meningitd. In aceasti perioada, inspectia orofaringelui ne
aratd o mucoasa presaratd cu mici vezicule strilucitoare, grupate in buchete
pe amigdale, pe stélpii lojei amigdaliene si, mai rar, pe mucoasa peretelui
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posterior al faringelui. In cateva ore, aceste vezicule se rup, ldsdnd eroziunt
acoperite cu pseudomembrane. Un examen atent va arata coexistenta unui
herpes labial, a unei stomatite herpetice sau a unui herpes laringian.

Angina herpeticd se Insoteste uneort de adenitd §1 este extrem de
dureroasa. Semnele generale dramatice din perioada de debut dispar imediat
ce se instaleaza eruptia veziculoasa si febra coboard brusc dupa a 6-a zi, iar
bolnavul se vindeca fara complicatii.

Tratament. Angina herpeticd este o afectiune benigna, care se vindeca
fard un tratament special. Se vor recomanda gargarisme emoliente, slab
antiseptice §1 antalgice, spray-urt cu Hexoral, Oxicort, vaporizatii cu
glicerini baroxata. Sunt in studiu unele antibiotice antivirale.

Dzagnostzc ulp Luzmv va fi preuzat prin tabloul clinic descns
scarlatina, pneumoma"sl cu menmgxta cerebrospinala. In perioada de stare,
caracterul pseudomembranos al anginei obligd la deosebirea ei de difterie,
care insa nu incepe niciodati atit de brutal, ale cirei false membrane nu au
caracterul policiclic grupat, localizat, c1 dimpotriva, se extind la intreg
faringele. In caz de dubiu, se va recurge la culturi pe ser de bou coagulat. In
perioada eruptivd veziculoasi, angina herpeticd poate fi confundatd cu zona
zoster faringiand a caret localizare predomina pe bolta palatina si pe stalpii
amigdalieni respectind fata faringiand a amigdalelor palatine. Eruptia de
zond apare pe tratectul unui nerv. Diagnosticul diferential mai trebuie facut
cu herpesul recidivant, frecvent la femet in perioada catameniala si lipsit de
simptomatologia generald a anginet herpetice.

Angina alba virala este o afectiune exclusiv umana, a cérei etiologie,
Levaditi, Harvier §1 Nicolau, au precizat-o prin izolarea unui virus dintr-un
caz complicat cu encefalitd care a dus la moartea bolnavului. Microscopia
electronici a permis identificarea §i includerea agentului patogen in
categoria virusurilor cu tropism nervos. El se distruge repede prin caldurd
peste 55°, dar rezistd la frig pana la minus 186°. Este prezent in veziculele
herpetice, din care dispare imediat ce acestea s-au rupt; este heteroinoculabil
cu usurintd la adolescenti si adulti, care sunt foarte receptivi, in opozitie cu
persoanele In varstd inaintatd, care se dovedesc rezistente.

Angina zonei zoster, Este o afectiune virald trofoneurotica, care
altereazs teritoriul’ T{rmgean de sub dependenta inervatiei celei de a 2-a
ramuri a trigemenului, a nervului maxilar. Disfagia se amendeazi odati cu
spargerea 1 disparitia veziculelor iocalizate pe bolta g1 vilul palatin g1 pe
treimea superioard a stalpilor amigdalieni. Aceastd angini este unilaterala si
adesea prezintd aceeasi eruptie veziculoasd si in teritoriul de inervatie al
oftalmicului s1 in santul gingivojugal corespondent.
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Evolutia se face spontan spre vindecare in timp de 15 zile, fara sechele
st fird sa recidiveze. Diagnosticul diferential trebuie sa fie ficut cu angina
herpeticd, cu cea a varicelei 1 a pe‘Tgusulul O putem intdlni uneor in
tabloul clinic al tabesului.

Tratamentul este cel simptomatic. Se vor prescrie gargarisme
emohent@;x“nl'getlce si antinevralgice, R

Angma acuta a pemfigusului vulgar. Debuteazd ca o boald
mfectxoaba Cu febra, risoane si disfagie. Examenul orofaringelui aratd
prezenta unor bule seroase sau hemoragice, cu 4$paci de fiictene care dupi
citeva zile se transforma in ulceratii rotunde acoperite cu pseudomembrane.
Evolueazd astfel timp de 10-15 zile dupa care regreseazd. Forma cronica a
acestel angine are evolutie recidivantd aseminitoare unei boli
neurodistrofice. Aparitia succesiva de bule duce la ulceratii intinse, la atrofia
mucoasei §1 la cicatrici vicioase.

Tratament. Cel al formei acute constd in prescrierea de gargarisme
emoliente si slab antiseptice. in plus, medicatia antalgxca i antitermica —
deoarece vindecarea se face spontan. In forma cronici, nu dispunem péni in
prezent de un tratament specific §1 activ 1 de aceea bolnavul poate sucomba
prin cagexie lentd. Vom ciuta sd sustinem starea generald prin medicatie
roburanti (vitamine, calciu, fier, arsenic etc.).

Diagnosticul pozitiv va fi bazat pe simptomatologia subiectivd i
obieciiva descrisa, precum si pe evolutia consemnata.

Diagnosticul diferential este adesea dificil. Va fi facut cu o arsura
alimentard banald, cu angina herpeticd, cu cea aftoasd, cu placile mucoase
ale sifilisului secundar. Or1 de céite ori coexistd leziuni cutanate,
conjunctivale si laringiene, diagnosticul se stabileste mai ugor. Aceastd
angini este consideratd a fi o tulburare trofoneurotica.

JAngina Plaut-Vincent -

Ate o lizionomie Clifiica proprie, care permite si fie intotdeauna usor
identificatd. Ea incepe fara zgomot, insidios, cu tabloul clinic al unet angine
banale unilaterale,, cu disfagie moderata, cu febricula de 37,5°, dar cu
oboseald mare. Pot fi intdlnite doud forme clinice:

- forma difteroidd in care se constatd un plancard difteroid, cu falsa
membrmwrenté, care niciodatd nu depaseste linia mediana si
care se desprinde §i se elimind spontan a 5-a zi, fard sa lase ulceratii ale
mucoasei. Adenita care o insoteste este intotdeauna discreta,

- cea de a doua forma este ulceromembranoasé, cu aspect de escara,
care, eliminandu-se 1asg in urma ei o ulceratie sancriforma, neregulati, cu
fund murdar, necrotic, anfractuos, cu margini ridicate, neindurate,
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singerande. imprejurul acestei ulceratii, se observd o zond inflamatorie, cu
reactie limfoganglionard, moderati i indolord. Febra, ca s1 disfagia, riman
in general moderate, astenia este insd intotdeauna prezentd. Mai pot exista
exagerdri ale reflexului salivar g1 o halend urit mirositoare.

Tratanﬁm Gargarisme emoliente, Spray-uri sau vaporizari cu
pen1c1lma 30 000- 50 000 U.L/ml. Penicilind V in tablete care se sug.

Pentru a preveni recidivele, este recomandabild asanarea
gingivodentard si amigdalectomia.

Diagnosticul pozitiv se stabileste pe caracterele clinice descrise §1 este
confirmat prin examenul microbiologic, care aratd prezenta bacililor
fuziformi s1 a spirililor.

Dlagnostlcul diferential al formei difteroide va ﬁ facut cu:

Tangima difterica, in care se identifici bacilul Loffler;

- amigdalita lacunara ulceroasd, in care gisim concretiuni calcare i a
céret evolutie este foarte scurta,

- sancrul sifilitic amigdalian, care este de asemenea unilateral, dar care
nu prezinti o reactie inflamatorie atit de intensa. In sifilis, ulceratia este mai
regulatd, mai curatd, cu margini indurate si cu o reactie limfoganglionard mai
duri si care intereseazi mai multi ganglioni. in caz de dubiu, se va ciuta
existenta treponemei palide prin ultramicroscopie fie in secretiile recoltate
din ulceratie (este mai greu sd fie deosebite treponemele de spirochetele
banale ale gurii), fie, de preferat, prin punctie ganglionard. Serodiagnosticul
pentru sifilis nu devine pozitiv decat dupd a 15-a — a 20-a zi. Sifilisul
secundar se manifesti prin placi mucoase, opaline, prin sifilide ulceroase
multiple, superficiale. Sifilisul tertiar depaseste, in stadiul de goma,
amigdala; '

- tuberculoza amigdalian, forma ulcerocazeoass;

- anginele ulceroase ale bolilor de singe (angina leucozei acute. a
agranulocitozel §1 a mononucleozei infectioase).

Evolutia s1 prognosticul anginei Plaut-Vincent sunt benigne. Tratata
corect, in 7 ~ 8 zile se vindecd. In caz contrar, se &xtinde si se complici cu
stomatita ulceroasi, noma, o glositd sau laringita ulceromembranoasa.

Leziunile ulceroase se produc prin patrunderea in profunzime a
fuzospirililor, care provoaca necrozd. Spirilii sunt acela care atacd epiteiiul
de nvelis, disociind celulele si deschizand astfel drumul pétrunderii in
profunzime a bacililor fuziformi. in modul acesta, s¢ produc leziuni de
necrobiozi ale epiteliului §i tesutului limfoid. In raport cu virulenta
microbilor §1 cu reactivitatea tisulara locald, se pot constitui fie eroziuni
superficiale cu aspect difteroid, fie ulceratii profunde acoperite cu
membrane. H. Vincent a precizat, inci de acum 70 de ani, ca agentul cauzal
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al anginei Plaut-Vincent este asociatia mtcrgblana de bacili fuziformy cu
spirili._Ambii germeni fac parte “din“flora gingivodentard normald si
constanta prezentel lor este conditionatd de existenta dintilor, lipsind la
sugarul mic si la indivizii edentati. Factorii favorizanti ai procesului
patologic sunt reprezentati de cariile dentare, pioreea alveolard, gingivita,
criptele amigdaliene infectate, stomatitele toxice medicamentoase,

surmenajul, avitaminozele.

7. Tumonle bemgne 51 mahgne ale f’lrmgelul

. R
g T T = o rasoe

T umorile benigne ale orofaringelui §1 amigdalei palatine sunt
numeroase §i variate: fibroame, chisturi, papiloame, angloame hpoame
hmfddenoame neurinoame, ‘éﬂcﬁffwannodme ‘‘‘‘‘‘

Simptomalolog,__é;gémnele functionale cu care se prezintd la medie un
astfel de bolnav sunt de ordin mecanic, in raport cu volumul tumorii. El se
poate plange fie de jend moderatd, dar permanentd la deglutitie, fie de o
senzatie de corp striin care-l face si tugeasca, i1 provoaca greturi gi varsituri
st o detimbrare a vocii. Medicul generalist, examinand orofaringele poate
observa la nivelul parenchimului amigdalian o tumoretd rogie sgsild sau
pediculara (fibrom) sau o tumoare muriforma, cenusie (paptlom) sau, alteori,
mici tumori violacee usor singerdnde (angioame). Palpatia directd digitald
aratd o consistentd fermd, dar nu durd ca in cancer.

Tratament, Pentru indepartarea tumorilor, bolnavul va fi trimis la
serviciul "O.R.L., unde se va practica ablatia cu amigdald cu tot
(amlgdalectomxa) sau exereza prin electrochimrgie

D1agnost1c_u1 este intotdeauna usor §1, in caz de suspiciune maligna,
examenul hmopatologlc va tranga dubiul.

_Prognosticul este benign si, oricare ar fi varietatea histologica, aceste
tumori au caracterul comun de a fi bine delimitate, de a fi mobile pe
planurile profunde, de a nu se complica de adenopatie si de a nu recidiva
dupé extirpare.

Dintre tumorile benigne ale nazofaringelui, doud meritd si retind
atentia: polipul coanal si fibromul nazofaringian.

Pohpul coapal se observa in adolescenta si este caracterizat prin aceea
ci este unic, unilateral §i cu insertie pediculatd in meatul mijlociu al fosei
nazale. Denumirea lui mai exactd ar fi aceea de polip sinocoanal, deoarece

originea lui este In mucoasa sinusului maxilar.
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Szmpromatologze Bolnavul consultd pe medic pentru 51mptomul
functional unic de insuficientd respiratorie unilaterald $i progresiva pani la
obstructia completa.

Tratamentul polipulut coanal constd in ablatia pe care medicul rinolog
o executa in serviciul OR.L.

Diagnosticul pOZIth il stabileste medicul specialist rinolog, iar
caracterul macroscopic al infilidrii seroedematoase, asemanitoare unei
vezicule de peste, face inut:l examenui hlstopafologlc

Fibromul nazofaringian. Denumit si fibromul sdngerdnd al pubertatii
masculine (Sebﬂeau,, este ¢ tumoare durd, fibroasa, histopatologic benigna,
avand obisnuit ¢ inserfie largd pterigosfenocoanald. Este o neoplazie
pseudomalignd prin hemoragiille repetate si abundente pe care le
ocazioneazd, prin ceracterui siu recidivant si prin tendinta la extensie in
regiunile invecinate, atunci cand nu se aplicé tratamentul adecvat.

Simptomatologie. Bolnavul purtator al unei astfel de tumori, care poate
debuta sub varsta de 10 ani, se prezintd sau este adus la consultatile
medicului generaiist obisnuit la vérsta pubertatit (12-14 ani) cu 2 simptome
principale: obstructia nazala st rinoragia repetata.

Ohstrucpia  nazalé incepe ca o rinid  unilaterala, cu rinocree
mucopurulenta pitatd de sénge  Progresiv, sindromul de nsuficientd
respiratorie nazald se accentueaza pana la un blocay woial pe una din fose.
Ulterior, dezvoitarea tumorti determina deplasarea controlateraid.a septihui
nazal prin prelungirile e Méarndu-gi veolumul, ea ocupd Intreaga caviiate
rinofaringiand, obstrudnd complet si coana cealalti in plus secretiile o
acumuieazi datoritd fantulvi ¢& nu pot fi evacuate din lumenul 1 meatelc
foselor nazale, 1ar microbii saprofits existentt i1 w0t exalta virufenta in noile
conditii de anaerobioza. Tumoarea suferd astfel un proces inflamator, care
contribuie la cregteres de volum: g la abundenta bemoragitior.

Epistaxisul, asociat sindromuini de obstructie nazald, este simptomu!
aproape patognomoenic care semnificd prezenta posivoild a unur fibrom
nazofaringian, mai ales atunci cind este vorba de un bamt la varsta
pubertati.

Ca simptome secundare, de intovérasire, pot fi cbservate: tulburan de
fonatie (voce nazala de tipul rinolalie inchisd), tulburdii avriculare (acufene
cu timbru grav. pulsatlh, hipoacuzie, otite catarale acute sau supurate).
tulburdri ale mirosulut (hiposmie), tulburdri oculare (conjunctivite,
dacriocistite).

Alterarea starii generale a copilului depinde de intensitatea spolierii
sanguine; in general, el este palid, anemic, apatic, invati greu, are dificultat:
de concentrare a memoriel §i atentiel.
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Tratament. Tratamentul care revine medicului generalist este cel
medicamentos. general de combatere a anemiei $i de roburare a organismului
copilului. De asemenea, el este chemat sd acorde primul ajutor $i si opreasca
o hemoragie nazala abundenta, prin efectuarea tamponamentului nazal.

Pentru combaterea stagnirii secretiilor si a exaltirii virulentei
microbilor, el poate proceda la aspirarea secrefiilor nazale cu ajutorul unei
sonde Nélaton moi si al unei pere de cauciuc (sau aspirator electric dacd
posedd, dar avdnd grija unei aspiratii moderate), dupa care va recomanda
instilatii sau vaporizatii uleioase (ulei vegetal sterilizat), antiseptice.

Cu o astfel de pregitire preoperatorie, copilul va fi internat Intr-o sectie
O.R.L., competenta sé rezolve astfel de cazuri.

Personal, ne-am asociat opiniei autorilor care considera tratamentul
chirurgical ca cea mai indicati metoda terapeutica in fibromul nazofaringian.
Constatind insd in ultimii 15-20 de ani ca, desi am practicat o eradicare a
tumorii “lege artis”, consideratd a fi completd, s-au produs unele recidive,
am preconizat si1 aplicat o metoda asociatd.

Aceastd metodd noud de tratament, exereza chirurgicald executatd pe
cale externd — nu pe cdi naturale — asociatd cu iradierea intraoperatorie cu
perle de Coso, a fost verificatd in decurs de aproape 15 ani prin rezultatele
bune pe care le-am obtinut.

In tratamentul fibromului nazofaringian, au mai fost s1 mai sunt incd
folosite  hormonoterapia §1  energia radiantd convetionala sau
telecobaltoterapia cu care, personal, nu suntem de acord.

Cancerul rmofannayl& Simptomatologie.  Simptomele — care
determina pe bolnavul purtator al unui cancer rinofaringian si se prezinte la
medicul specialist pot {1 grupate in 4 mari sindroame:

1. Sindromul rinologic;

Sindromul otologic;
Sindromul ganglionar;
Sindromul neurologic.

Simptomele din contextul acestor sindroams pot sd se grupeze, sa se

asocleze, ocazionind o prezentare clinica pluristmptomatica.

I. Din sindrgmul rinologic, simptomul dominant, cu care poate
debuta un cancer rmofarmman este obstructia nazald, unilaterala,
progresiva §i cu sange §i aceasta monjdreaza mai muTt bolnavul g1
il determina sé se prezinte la medic. Rinoreea si obstructia mai pot
fi intovaragite de dureri faringiene discrete, de usoard jend la
deglutitie st de rinolalie.

N4
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2. Din sindromul otologic, simptomul major este hipoacuzia de
transmisie, prm catar obstructiv tubar, unilaterald, fird perioade de
remisiune, ci dimpotriva cu tendintd la agravare, mai ales daca prin
infectare secundari se instaleazd o otitd medie acutd supurati.
Bolnavul mai acuzi o durere suspect, persistentd, de tip gravitativ
rinofaringotubotimpanica, exacerbata prin palparea
retrosubangulomandibulard precum si acufene (zgomote) pulsatile
si cu tonalitate grava.

3. Sindromu] ganglionar este semnul cel mai frecvent prin care se
trideaza cancerul rinofaringian (38%). Metastazarea se produce in
ganglioni! submastoidieni, subdigastrici 1 jugulocarotidieni. Pot fi,
de asemenea, pringi ganglionu grupului spinal, supraclavicular g1
parotidian. Bilateralitatea sindromului ganglionar este adesea
constantd, i importanta sa prognostica este mare.

4. Sindromul_ pgmo,_lgg_ici grupeazi Interesarea mal multor nervi
cranieni prin extensia endocraniand a tumorii prin caile anatomice
preformate, fie prin compresiunea exocraniand a adenitet
canceroase a ganglionilor Krause s1 Cuneo de la baza craniului g1 a
celor din spatiul subparotidian posterior.

5. In fosa cerebrala mijlocie, pot fi lezati nervii cranieni oculomotor
comun, patetic, oculomotor extern si ramura oftalmicd a
trigemenului (sindromul neuroparalitic al fantei sfenoidale). Poate
fi observatd oftalmoplegia totald, asociatdi cu nevralgii de tip
gasserian §1 o surditate totald (sindromul neuroparalitic
petrosfenoidal).

Uneori, acest sindrom este partial, fiind lezati doar oculomotorul

extern si trigemenul (sindromul Gradenigo canceros).

Adenopatia cancercasd de la baza craniulut si aceea a lantului
ganglionar cervical superior pot provoca, prin compresiune In gaura rupts
posterioara, paralizia glosofaringianului, a pneumogastricului 1 a spinalului
(sindromul neuroparalitic al giurii rupte posterioare) sau $i a marelui
hipoglos (sindromul condilorupt posterior).

Cand compresiunea se produce in spatiul subparotidian posterior, la
paralizia ultimilor 4 nervi cranieni se adaugé aceea a simpaticului cervical.
In sfarsit, mai poate avea loc interesarea tuturor celor 12 nervi cranieni
(sindromul neuroparalitic global Garcin).

Cand cancerul avanseaza gi invadeaza spatiul maxilofaringian, medicul
generalist poate constata paraliziahemivéluluipalatin(asimetrie), trismus
dureros st hipoacuzie de partea respectiva (sindromul neuroparalitic Trotter).
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Lratament. Medicul trebuie si gstie ci tumorile maligne ale
rinofaringelui sunt de resortul exclusiv al radioterapeutilor.

_Diagnosticul. Diagnosticul prezumtiv va putea fi stabilit pe baza
simptomatologiei descrise. Diagnosticul de certitudine va fi stabilit in
serviciul O.R.L. prin examenul direct (rinoscopie posterioara §i anterioard) si
confirmat  prin biopsie, care va ardta §i varietatea histologica.
Radiotomografiile vorcontribui la precizarea extensiei in regiunile vecine.

Diagnosticul diferential, la copil si adolescent, va fi ficut cu
vegetatiile adenoide, iar la adult, cu toate tumorile benigne(chisturi, lipom,
condrom, papilom).

Evolufie, compllcatu _prognostic. Evolutia cancerului rinofaringian

T

este mal lenti decit aceéa a cancerulli oro- si hipofaringelui, care prin
disfagia dureroasi impiedicd pe bolnav si se alimenteze. In general, se
apreciazi cd, dacd bolnavii prezinti recidive gi extensie in primii 2-3 ani de
la tratament, supravietuirea nu dureazi peste 6 ani.

Cancerul amigdalei palatine.  Simptomatologie.  Cancerul

dmlgdalelpélatlne are un debut ticut, Tateént, cu o 51mptomatolog1e stearsd,
obscurd, astfel ca bolnavul poate sd-1 ignoreze multa vreme.

Subtectiv, bolnavul afirmi, uneori, cd simte un fel de jena unilaterala,
pe care o descrie ca o senzatie de intepatura, de corp strdin $1 nu ca o durere
manifestd. Concomitent, mai cu seamd in momentul deglutitiei, simte o
durere discreta in ureche,deexistenta cireia uitd ugor daca nu este interogat.

Alteori, prima consultatie este motivatd de bolnav prin unicul simptom
al unei expectoratiisanguinolente. Examenul directal fundului gatului releva,
in acest stadiu initial, existenta unei ulceratii mici, usor de depistat daca i1
aresediul pe fata liberd, anterointernd, a amigdalei si greu de viazut, pentru
medicul generalist, dacd este situatd pe versantul posterior sau la polul
superior al amigdalei.

O exulceratie a polului inferior al amigdale1 risca sa treacaneobservati
daca nu se apasa puternic cu apasatorul pe baza limbii. Aspectul este acelaal
unui sancru cu marginile neregulate si tdiate abrupt, cu fondul curat,
granulos, rosu. Alteori, orofaringoscopia aratd un aspect vegetant, un mugure
rosu, proeminent.in sfarsit, existd si oforma criptica de prezentare. In acest
caz cancerul intracriptic terebrant provoacd o marire de volum aamigdalei,
carecontrasteaza cu cea din partea opusi.

Inspectia amigdalei va fi rumatd de palparea digitald, care va ardta o
consistentd ferma, durd, a tesutului tumoral, in comparatie cu restul
parenchimului amigdalian. Zona de induratie infratumorald este limitata in
formele ulceroasa 1 vegetantd, si intinsd in latime §1 profunzime in forma
intracripticd, terebranti.
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In acest stadiu initial al cancerului, manifestat prin semnele descrise,
explorarea aritlor ganglionare tributare amigdale1 (subangulomandibulare si
jugulocarotidiene) este adesea negativa.

Dar cancerul amigdalian poate fi observat clinic prin o adenonatie
cervicala revelatoare, mai cu seamd forma intracriptica, cea mai limfofild si
deci cu un prognostic mai sever.

in perioada de siare, toatd simptomatologia subiectivd g1 obiectiva
fizica i functionald, precum i invazia ganglionard, sunt manifeste si
indeparieazd orice ncertitudine. Starea generala a bolnavului este Inci buni.

In perioada terminala - 4upé 8-10 luni — boinavul este slabit, obosit,
anemiat, purtator a! unei tumort ganglionare laterocervicale voluminoase.
Odinofagia il impiedica si se alimenteze, otalgia este violentd s1 nu cedeazd
la antalgice, halena este fetidd. La toate aceste suferinte se adaugd si alte
dureri, provocate de invazia progresivasi masiva in tesutul celuloganglionar
al gamlui.

_Traramenr, Medicul specialist are 3 mijloace terapeutice: 1) energia
radiantd — cobaltoterapia (folosirea radioizctopilor artificiali); 2) chirurgia
(evidarea ganglionari postiradiere $1 ablatia contraindicatd); 3)Chimioteiapia
anticancercasa. Tratamentulul antaigic 1 se va acorda o atenfie speciala.

~Diugnosic. Diagnosticul clinic de certitudine va fi bazat pe
simptomatologia  descrisdi si va fi  confirmat prin  examenul
anatomopatologic, care va distinge varietatea histologicd (epiteliom,
limfosarcom, reticulosarcom, sarcom fibroblastic).

Diagnosticul diferenfial va fi facut cu sancrul sifilitic, cu sifilomul
hipertrofic difuz, cu goma luetica, cu sancrul tuberculos, cu tuberculomul, cu
actinomicoza.

Evolufie $1 prognostic. Binefacerile incontestabile ale propagandei
anticanceroase, lupta pentru un diagnostic precoce, progresele tehnicii de
aplicare a energiei radiante, radiumpunctura, antibioticele, au contribuit sa
amelioreze evolutia, care in trecut era intotdeauna fatald, obtindndu-se in
unele cazuri si vindecari.

Prognostlcul cancerului amigdalian raimane, desigur, dependent de
diagnosticul precoce; din nefericire, formele curabile sunt inca rare, deoarece
bolnavul se prezintid tarziu la medic, in stadiul de invazie, de infiltrare in
santul glosoamigdalian, de metastazare in ganglionii tributari.
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CAPITOLUL I

OTOLOGIA

1. Notlum de anatomle $l ﬁznologle a urechn

A. Anatomia clinicd a aparatului acustico-vestibular.
Seemenlul penfenc al analizatorului acusticovestibular este urechea,
care este un organ pereche si contine aparatele receptoare a doua simturi;
- simtul auzului (asigurat prin analizatorul acustic) ;
- simtul pozitier spatiale si a echilibrului corpului -
asigurat prin aparatul vestibular.

Urechea

Urechea se Imparte in trei parti: urechea externa, urechea medie i
urechea internd, care cuprinde atit aparatul de receptie al simtului auzului
cét g1 aparatul de receptie al simtului pozitiei spatiale §i orientarii migcarilor
corpului.

Urechea externa

Este formata din pavilionul urechii i conductul auditiv extern.

Pavilionul urechii este agezat pe partile latero-inferioare ale capului,
inaintea apofizel mastoide §i inapoia articulatiei temporomandibulare. Are
un schelet fibrocartilaginos care 11 di o forma neregulata si este acoperit de
piele.

Prezinti o fatd externd, o fatd internd si o circumferinta.

Pe fata externd (laterald) se observa niste ridicituri reprezentate prin
helix, antehelix, tragus s1 antitragus si depresiuni reprezentate prin jgheabul
helixului, foseta triunghiulara si concha.

Helixul este un repliu al marginii superioare a circumferintei
pavilionului, care Incepe in interiorul conchai printr-o extremitate subtiata
(efilatd). Marginea postero-inferioard nu este infasurata, pierzindu-se intr-o
masa rotunda moale, lobul urechii. Acesta este un repliu al tegumentului,
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contindnd o cantitate oarecare de tesut adipos. In fata helixului, paralel cu el,
se afld o ndiciturd mai scurti, insd mai latA numitd antehelix. Spre
extremitatea superioard a pavilionului, antehelixul se desface in doud ramuri,
care cuprind intre ele o gropitd — fosa triunghiulard. La extremitatea
inferioard, antehelixul se termini cu o umfliturd — antitragus. In fata
antitragusului se afla o ridicatura triunghiulard — tragus.

Intre helix si antehelix se afla jgheabul helixului. In mijlocul fetei
externe, intre antehelix, antitragus si tragus se géseste o depresiune adanci si
mai largd, in formd de palnie, numitd concha auriculara.

Aceste ridicaturi s1 deprestuni au rolul sd culeagd undele sonore, si le
reflecte spre conductul auditiv extern si sd stabileasc directia lor (orientarea
in spatiu).

Pavilionul urechit este format din:

- tesut fibrocartilaginos, care alcdtuieste scheletul pavilionului;

- ligamente, unele care mentin indoiturile cartilajului (ligamente
intrinseci) §i altele care unesc pavilionul cu regiunile vecine (ligamente
gxtrinseci);

- muschi ai pavilionului urechii care sunt slab dezvoltati;

- ptele, bogatd in glande si foliculi pilosi, dublatd de un strat de tesut
adipos foarte dezvoltat in regiunea lobului. Pe fata interna a tragusului se
observa cateva fire de par, mai dezvoltate la batrani.

Vascularizatia arteriald este asiguratd de arterele aurlculare
anterioare, ramuri ale arterei temporale superficiale, 51 de arterele auriculare
posterioare.

Venele sunt reprezentate prin vencle auriculare anterioare, care se
varsd 1n vena temporala superficiald, si venele auriculare posterioare.

Vasele limfatice se deschid in ganghonu preauriculari mastoidieni,
parotidieni s1 cervicali profunzi. ;

Prezintd o inervatie motorie asiguratd de fibre ale nervului facial VII
st o inervatie senzitiva datd de nervul auriculotemporal st de nervul auricular
din plexul cervical superficial.

Conductul auditiv extern este un canal lung de 2-3 cm, care continud
pavilionul pand la urechea medie. Incepe la partea anterioard s1 inferoari a
conchii si se termind la timpan.

Conductul auditiv extern are o portiune fibrocartilaginoasi, in
continuarea pavilionului, §i aita osoasa, sdpatd in osul temporal — partea
timpanali i scuamoasi.

Cele doud portiuni se Intilnesc sub un unghi si sunt acoperite de o
membrand, care morfologic, apartine tegumentului extern (pielii). In
grosimea acesteia, glandele sudoripare' suferd o transformare devenind
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glande ceruminoase. Ele secretd o substantd galbend, unsuroasid — cerumen
(ceara urechii).

La intrarea in conduct se gisesc numerosi peri rigizi foarte sensibili.

Arterele care vascularizeazi portiunea fibrocartilaginoasa sunt ramuri
ale arterei temporale superficiale g1 ale arterei auriculare posterioare, iar cele
care vascularizeazi portiunea osoasd provin din artera timpanica.

Venele se grupeazid in vene anterioare §i vene posterioare, tributare
venel maxilare intemne si jugularei externe.

Limfaticele se varsi in ganglionii preauriculari, parotidieni superiori,
parotidieni inferiori i cervicali profunzi.

Conductul auditiv extern are numai o inervatie senzitivd, data de
nervul auriculotemporal, nervul auricular al vagului, ramura senzitivd a
plexului cervical superior §i ramura senzitivd a facialului.

Urechea medie

Urechea medie este o camerd plind cu aer, formatd din cavitatea
timpanului, cu osisoarele urechii, cavititile mastoidiene si tuba auditiva.

Cavitatea timpanului se numeste si casa timpanului $i este sdpati in
stinca temporalului, constituind cea mai importanta portiune a urechii medii.
Are un volum de 1-2 cm pétrati §1 prezintd 6 pereti: extern, intern, superior,
inferior, anterior §i posterior.

Pe peretele extern se afld timpanul.

Timpanul separd urechea extemd de urechea medie. Este o
membrana circulard, fibroasa, elastica, subtire si rezistentd, inclinatd cu 45-

48 grade pe orizontala si prinsd pe un inel fibrocartilaginos care apartine .

osului temporal. Inelul fibrocartilaginos prezintd de-a lungul marginii sale
interne un gant, santul timpanal, in fundul céruia se prinde circumferinta
membranei timpanului. Timpanul nu este 0 membrand plana, c1 bombeaza
citre casa timpanului, ludnd forma unui con cu varful In partea centrala
numitd umbo, care corespunde locului de insertie a ciocanului.

Din punct de vedere histologic, timpanul este alcatuit de la exterior
spre interior din piele, un strat fibroconjunctiv i 0 mucoasa.

Pielea este continuarea la acest nivel a tegumentului care captuseste
conductul auditiv extern, fiind reprezentati numai prin stratul epidermic.
Stratul fibroconjunctiv este alcatuit din fibre dispuse radiar in portiunea
centrala, convergind in umbo, 1ar la periferie acestea sunt dispuse circular.
Mucoasa timpanului este mucoasa faringiand care se insinueaz3 prin trompa
Eustachio in urechea medie; ea ciptuseste toti peretii casel timpanului §i a1
cavititilor mastoidiene.
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Timpanul este stribatut de coarda timpanului, ramura facialului VII
care, dupa iegirea din casa timpanului se uneste cu nervul lingual, ramuri a
trigemenului V.

Peretele intern al cavitatii timpanului, numit §i peretele labirintului,
separd aceastd cavitate de urechea internd. El prezintd 2 orificii numite
ferestre, care dupd forma lor, 1au denumirile de fereastrd ovalad gi fereastra
rotunda.

Fereastra ovala numitd si fereastra vestibulard, este orificiul din
partea de sus a peretelui intern, sdpat in osul temporal i inchis cu o
membrana periostici, numita membrana ferestreir ovale, prin care casa
timpanuluil comunici cu vestibulul.

Fereastra rotunda sau fereastra cohleard, mai mica decét cea ovali,
este sipati de asemenea in osul temporal, putin mai jos §i este acoperitd de o
membrand periosticd, timpanul secundar, prin care casa timpanului
comunicd cu rampa timpanica a melculut.

Intre aceste 2 ferestre peretele vestibular prezintd o ridiciturd osoasa
— promontoriu.

Osicioarele urechii

In cavitatea timpanicd, intre timpan si fereastra vestibulara (ovald), se
insird un lant de 3 osicioare numite, dupd forma lor — ciocan, nicovald si
scarita.

Ciocanul este osiciorul cel mai lung, avind o lungime de 7-9 mm.
Este compus din cap, gat, o apofizd scurtd §i alta lungd — manerul. Manerul
este fixat pe membrana timpanicd, patrunzind in grosimea ei, intre mucoasa
si stratul fibros, marcind o ingrosare oblici, stria ciocanulut.

Nicovala este osisorul pe care se sprijinad capul ciocanului caruia i
deosebim corpul s1 2 apofize — 0 apofiza scurté si o apofiza lunga.

Apofiza lungi se indreapti in jos si se termina cu o micd dilatatie (un
tubercul) — apofiza lenticulara.

Scérita se articuleazd cu apofiza lenticulard a nicovaler s1 este
formata dintr-un cap, un arc 0sos si o placa bazala, inseratd pe membrana
ferestrei vestibulare.

Osicioarele urechii sunt unite intre ele prin articulatii g1 se leaga de
peretii casei timpanului prin ligamente care le mentin in pozitie.

Articulatiile se stabilesc intre capul ciocanului si corpul nicovalei si
intre apofiza lenticulara a nicovalei si capul scéritel.

Fiecare osisor este legat de peretii casei timpanului prin ligamente.

Osicioarele urechii sunt in aga fel articulate, Incdt migcarea unuia
dintre ele aduce dupa sine migcarea celorlalte doud, alcatuind un sistem
basculant. Aceste migcdri sunt realizate de muschii intrinseci ai urechii,
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reprezentatt prin muschiul ciocanului, care este mugchiul tensor al
timpanulu, §1 mugchiul scéritei, care relaxeaza timpanul.

Osicioarele urechii au rolul s transrufd lichidului din urechea
interna vibratiile timpanului, imprimate de undele sonore culese de urechea
externd.

Urechea medie este vascularizatd de artere foarte numeroase $i de
proveniente diferite; stilomastoidiand, timpanicd, meningiand mijlocie,
faringiana i carotidd interna.

Sangele venos pariseste urechea medie prin plexul pterigoidian si
faringian, venele meningiene mijlociy, golful vener jugulare intere gi sinusul
pietros superior.

Limfaticele se wvarsda in ganglionii parotidieni §i  ganglionit
retrofaringient.

Nervii caset tumpanulul sunt nervi motcri §1 senzitivi,

Fibrele motorii inerveazd muschiul ciocanului (o ramurd a nervului
trigemen) si muschiul scéritet (o ramuré a niervulur facial).

Fibrele senzitive provin din nervul Jacobsohn, ramurd a nervului
glosofaringian.

Cavitatile mastoidiene

Peretele posterior comunicd in partea de sus, printr-un canal cu
cavitatile mastoidiene, cavitati neregulate, sdpate in portiunea mastoidiand a
temporalului, cunoscute si sub denumirea de celule mastoidiene. Ele sunt
captusite cu 0 mucoasd — prelungire a mucoasei casei timpanului.

Tuba auditiva

Inainte s1 medial, cavitatea timpanica se continué cu un canal numit
tuba auditivd sau trompa Eustachio. Prin aceasta se face legatura intre
cavitatea timpanicd st nazofaringe. Tuba prezintd un orificiu timpanic §i un
orificiu faringian. Ea este constituitd dintr-o portiune cartilaginoasi, care se
afla in continuarea portiunii osoase, spre orificiul faringian. Orificiul
faringian se deschide Tn nazofaringe.

Lungimea totala a trompei este de 3,5-4.5 cm, dintre care 2/3 revin
portiunii fibrocartilaginoase, 1ar 1/3 portiunii osoase. /

In intinderea sa, trompa este captusitdi de o mucoasi, mucoasa
trompelt, care nu este altceva decat mucoasa faringiana, care patrunzand prin
orificiul faringian, se intinde la acest nivel si trece mai departe in casa
timpanului g1 cavititile mastoidiene.

Arterele care irigd trompa provin din artera faringiani, artera
meningiand mijlocie §i artera vidiana.
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Venele formeaza o retea care trimite ramuri eferente la plexurile
pterigoidiene 51 de la acestea, in venele jugulare.

Limfaticele se varsa 1in ganglioni de sub mugchiul
sternocleidomastoidian, ganglionii subdigastrici §i in ganglionii parotidieni.

Inervatia este asiguratd de nervi motori, ramuri ale trigemenului, care
inerveazid muschii peristafilini, §$i nervi senzitivi pentru mucoasa trompei
(provin din nervii Jacobsohn §i din nervul faringian).

Datorita faptului ci stabileste legitura intre cavitatea timpanului g1
faringe, trompa Eustachio Indeplineste 2 functii: de a ldsa sd treacad din
cavitatea timpanului in faringe mucozititile produse de mucoasa urechiu
mijlocii; mentine echilibrul de presiune pe cele doud fete ale timpanului,
intre aerul din urechea mijlocie st aerul din conductul auditiv extern.

Urechea interni este formatd dintr-un sistem de incdperi, numite
labirint osos, sdpate in stinca temporalului. In interiorul labirintului osos se
afla un sistem de camere membranoase care alcatuiesc labirintul membranos.
Intre labirintul osos i cel membranos se afla perilimfa, iar in interiorul celui
membranos — endolimfa.

Labirintul osos este format din vestibul 0sos, canale semicirculare
osoase §1 un meic 0sos numit §1 cohlee csoasi.

Vestibulul 0sos este o cavitate cu 6 pereti: peretele extern —
corespunde casei timpanului §i vine in raport cu cele doua ferestre, ovala si
rotundd; peretele intern — vine in contact cu conductul auditiv intern prin
care nervul stato-acustic pardseste urechea i prin care patrunde nervul facial
ce strabate canalul facialului; peretele anterior — rdspunde cohleei osoase; pe
peretil superior i posterior se remarcéd orificiile canalelor semicirculare;
peretele inferior — reprezentat de podisul vestibulului.

De la vestibulul osos pomeste, spre fata posterioard a stancii, un
canal Ingust, numit apeductul vestibulului osos, prin care perilimfa comunicd
cu lichidul cefalorahidian. :

Cele trei canale semicirculare osoase (anterior, posterior si lateral) se
afld in planuri perpendiculare unul pe celilalt. Fiecare canal semicircular se
deschide la o extremitate a sa printr-o dilatatie mai largd numitd ampuld. La
cealalta extremitate, canalul anterior se uneste cu cel posterior intr-un canal
comun nainte de a se deschide in vestibul. Cele 3 canale semicirculare se
vor deschide deci in vestibul prin 5 orificii,

Melcul osos (cohleea osoasd) este situat anterior de vestibul si
prezintd o formd conicd, cu un ax osos central, numit columeld, in jurul
cdruia melcul osos realizeaza 21/2 ture.

Pe columeld se prinde lama spirald osoasa, mai largd la bazi si mai
ingusta la varf, care se intinde de la columeld pani la jumitatea lumenului
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cohleei si este intregiti de membrana bazilard a labirintului membranos, care
se sprijind pe peretele extern al melcului osos. Datoritd acestor membrane,
lumenul melcului osos este compartimentat in: rampa vestibulard, situatd
deasupra membranei vestibulare, rampa cohleard (timpanica), sub membrana
bazilard, si canalul cohlear (melcul membranos), intre membrana bazilara,
membrana vestibulard si peretele extern al melcului osos. Ambele rampe,
vestibulard si cohleard, contin perilimfa §i comunica intre ele la varful
melcului printr-un orificiu, numit helicotrema, care apare datortd faptului ca
lama spirald osoasd lipseste la acest nivel.

Labirintul membranos este format dintr-un sistem de camere, situate
in interiorul labirintului 0sos, ai ciror pereti sunt formati din tesut conjunctiv
fibros. Conformatia labirintului membranos seamina in general cu a celui
0sos, numai ca vestibulul membranos este format din 2 cavititi
membranoase: utricula, situatd in partea postero-superioara a vestibulului, s1
sacula, sub utriculd. De la utriculd si saculd pleacd cite un canal
endolimfatic, care prin unire, formeaza canalul endolimfatic comun, terminat
printr-un fund de sac endolimfatic. In utriculd se deschid cele 3 canale
semicirculare membranoase, situate in interiorul celor osoase §i care, ca §i
cele osoase, sunt perpendicuiare unul pe celdlalt. Prezintd 3 extremititi
dilatate, numite extremititi ampulare, st numai doué nedilatate (neampulare),
deoarece una din extremititile neampulare este comund canalelor
semicirculare anterior i posterior.

Din partea inferioard a saculel porneste un canal, numit canalul
Hensen, care face legitura cu canalul cohlear situat in interiorul melcului
0s0s. pe care nu-l ocupa in intregime ci numai partial, In spatiul care
corespunde celor doud membrane, bazilard §i vestibulard Reissner. Pe
sectiune are forma triunghiulard. Receptorii acustici se gasesc la nivelul
organului Corti, care se intinde pe aproape toaté lungimea canalului cohlear,
cu exceptia unor scurte porfiuni la fiecare extremitate a canalului cohlear.
Organul Iui Corti se afli pe membrana bazilard, acoperit de membrana
tectoria (Corti), acelulard. Printr-o extremitate a sa aderd de lama spirald
osoasa, iar cu cealaltd pluteste libera in endolimfa.

In centrul organului Corti se géseste un spatiu triunghiular numit
tunelul Corti. Baza tunelului Corti este reprezentatd de membrana bazilar3,
iar laturile lui de doud randuri de celule de sustinere mai Tnalte, numite
stilpii intern §i extern, care se sprijind unul pe celalalt prin polul apical.
Tunelul Iui Corti este traversat de fibre dendritice ale neuronilor din
ganglionul spiral Corti, care este localizat intr-un canal spiral in columela.
De o parte si de alta a stalpilor se descriu alte celule de sustinere mai mici,
celulele Deiters. Cele interne sunt dispuse pe un singur rand, cele externe pe
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3-4 randuri. Celulele de sustinere interne sunt continuate spre lama spirala
osoasa de un epiteliu cubic simplu, in timp ce celulele de sustinere externe
sunt continuate spre peretele extern al canalului cohlear de celule Inalte
(celulele Hensen). Celulele Hensen diminua si se continud cu celule cubice
Claudius. Deasupra celulelor de sustinere (interne i externe) se gasesc
celulele auditive. In raport cu tunelul Corti se deosebesc celule auditive
interne, pe un singur sir, i celule auditive externe organizate pe 3-4 siruri.
La polul bazal al celulelor auditive sosesc terminatii dendritice ale
neuronilor din ganglionul spiral Corti. La polul apical al celulelor auditive se
gasesc cilii auditivi, care patrund in membrana reticulatd secretatd de
celulele de sustinere. Numdrul cililor este mai mare la celulele auditive
externe (80-100) decit la cele interne (40-65). Deasupra cililor auditivi se
afli membrana tectoria Corti, care se inserd cu un capit pe lama spirald
osoasa, iar celdlalt capit este liber.

Receptorii vestibulari R
Sunt situati in labirintul membranos posterior. In utriculd s1 sacula se

géseste cite o maculd, respectiv utriculard g1 saculard, formata din celule de
sustinere, agezate pe o membrani bazald, peste care sunt dispuse celule
senzoriale cu cili. Celulele senzoriale nu ajung la membrana bazald, ele
ocupand portiunea superficiala a epiteliului. La polul bazal al cclulelor
senzoriale sosesc dendrite ale neusronilor din ganglionul vestibular Scarpa.
Cilia sunt inglobati intr-o structura geiatinoasd, numitd membrana otoliticd,
in care se afld granule de carbonat de calciu $1 magneziu, numite otolite.
Crestele ampulare, localizate in ampulele canalelor semicirculare
membranoase, sunt formate din celule de sustinere §i celule senzoriale.
Celulele senzoriale ocupd portiunea superficiald a epiteliului. La polul
apical, celulele senzoriale prezinta cili care patrund intr-o cupold gelatinoasa,
iar la polul bazal terminatii dendritice ale neuronilor din ganglionul
vestibular Scarpa. Utricula §1 sacula contin aparatul otolitic (macula
utriculard si saculard). Pe o membrand bazala se gasesc celule senzoriale cu
cili, intercalate printre celule de sustinere. Cilii celulelor senzoriale sunt
inclust Intr-o membrana gelatinoasa care contine granulatii calcare (otolite).
La polul bazal al celulelor senzoriale sosesc dendritele neuronilor senzitivi
din ganglionul vestibular Scarpa, constituind aparatul otolitic pentru
echilibrul static, iar canalele semicirculare sunt adaptate pentru echilibrul
dinamic. Stimularea celulelor senzitive cu cili din macule si creste ampulare
este determinata de deplasérile endolimfei, consecutiv miscarilor capului.
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Segmentele intermediar si central

Calea acusticid. Primul neuron se afld in ganglionul spiral Corti.
Dendritele primului neuron ajung la polul bazal al celulelor auditive cu cili
din organul Corti, iar axonii formeazid nervul cohlear, care se alaturd
nervului vestibular, formind perechea VIO (nervul vestibulo-cohlear).
Nervul vestibulo-cohlear patrunde in trunchiul cerebral prin santul bulbo-
pontin. Ramura cohleard a perechit VIII de nervi cranieni se indreapta spre
cei 2 nuclei cohleari (ventral 51 dorsal) din punte.

La nivelul acestor 2 nuclei, in special in cel ventral, se afld cel de-al
doilea neuron al caii acustice. Axonii celur de-al doilea neuron se
incruciseaza in punte si formeaza corpul trapezoid, in vecindtatea ciruia se
gaseste nucleul olivar pontin. Dupid Incrucigare, axonil iau un traiect
ascendent, formand lemniscul lateral care se indreapta spre coliculul inferior
unde se gaseste al treilea neuron. Al patrulea neuron al ciir acustice se
gaseste In corpul geniculat medial. Axonul celur de-al patrulea neuron se
proiecteazd in girul temporal superior, pe fata sa superioard, in girii
transverst, cAmpurile 41.4%Z 51 22.

Calea vestibuiard. Primui neuron se afld in ganglionul vestibular
Scarpa. Dendritele primului neuron ajung la celulele senzoriale cu cili din
maculi si creste ampulare, iar axonii formeaza ramura vestibulard a perechi
a VIII-a de nervi ¢cranieni (nervul vestibulo-cohlear). Ramura vestibulard se
indreapta spre cel 4 nuclel vestibulart din bulb (superior, inferior, lateral s1
medial). La acest nivel se afld cel de-a! doilea neuron al ciii vestibulare si de
aict pleacd mai multe fascicule 31 anume:

- fasciculul vestibulo-spinal, spre miduva — controleaza
tonusul muscular;

- fasciculul vestibulo-cerebelos, spre cerebel, controleaza
echilibrul static 1 dinamic;

- fasciculul vestibulo-nuclear, spre nucleit nervilor I 1
IV din mezencefal s1 VI din punte, controleaza
migcarile globilor oculart cu punct de plecare labirintic.

- fasciculul vestibulo-talamic, spre talamus; de aici, prin
fibrele talamo-corticale, se proiecteazd pe scoarta
lobulut temporal (circumvolutia temporald superioara).

B.Fiziologia aparatului acustico-vestibulare
Deénumirea de analizator acustico-vestibular se datoreste celor doui
functii pe care urechea le indeplineste: auditiva si vestibulara.
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Functia auditiva este realizatd de toate cele trei segmente ale urechii.
Pavilionul si_conducful auditiv extern concentreazi undele sonore si le
conduc spre membrana timpanici, care vibreazd sub presiunea energiei
sonore. Vibratille sunt conduse pind la urechea internd prin lantul de
osigoare. Mecanismul delicat al urechii medii are rostul de a reduce
pierderile enorme de energie care se produc la trecerea acesteia din mediul
gazos (aerul) in mediul lichid (lichidul perilimfatic), de 999 % sau, exprimat
in unitat: fiziologice, de 45 dB.

Trompa lui Eustachio are menirea de a mentine aerul din casa
timpanului la acelasi nivel de presiune cu cel din mediul extern, pentru ca
membrana timpanicd sd-gi pastreze pozitia de echilibru s1 sa poatd vibra
liber. Aerisirea urechii medii se face odata cu fiecare deglutitie, cand trompa
se deschide.

Urechea intema primeste undele de presiune prin fereastra ovala.
Aceste unde se transmit prin rampa vestibulara, apoi prin cea timpanica pana
la membrana care inchide fereastra rotunda, care fiind elasticd, permite
deplasarile lichidului. Migcérile se transmit $1 canalului cohlear si organulut
lui Corti, unde ceiulele auditive ciliate transformad energia mecanicd in
impuls nervos, prin mecanisme bio-electrice. Impulsul stribate nervul
cohlear i este condus pana la aria auditiva corticaid. Atatin cohlee citsi la
nivelul scoartei exista o specializare pe frecvente a celulelor.

Functla aparatului vestibular concurd la pastrarea echilibrului,
alatun"e‘"s*éﬁ’sﬁmtatea proprloceptlva st de vaz. Functionarea aparatulm
vestibular este subcongtientd, 1ar modalitatea sa de interventie este reflexa g1
are loc de obicel in etajele inferioare ale encefalului. Excitantii fiziologici
sunt reprezentati de pozitia sau migcarile capului in spatiu, receptori fiind
astfel situati incat orice pozitie sau miscare a capului determini
impresionarea unel zone senzoriale. Integrarea excitatiilor periferice se face
la nivelul trunchiului cerebral, unde nucleii vestibulari au conexiuni
multiple, fapt care explicd complexitatea clinica a sindromului vestibular. In
ultimad instantd, functionarea aparatului vestibular se exercitd asupra
reflexelor de posturd, prin intermediul modificarilor de tonuis muscular,
modificari care se manifestd clinic doar atunci cand excitatia este prea
puternicé sau cand se produce un dezechilibru intre cele doua vestibule.

L Examenul functlonal al. audnt:e: _

Examenul auditiei cuprinde:

1). Examenul acumetric;

2). Examenul audiometric;

3). Impedancemetria, metoda potentialelor evocate si electrocohleaografia.
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° Acumetria

Acumetria are, la rindul ei, doua componente acumetria fonica si
acumetria instrumentala.

*Acumetria fonicd studiaza transmisia sunetului pe cale aeriand prin
intermediul pavxhonulul si conductului auditiv extern. Se face in modul cel
mal simplu prm intermediul vocii umane (vocea soptitd, vocea de
conversatie §i vocea strigati). in conditii de perfectd liniste, cele trei
categorii de voce se percep la 5, 20 gi 50 de metr1 departarea de urechea
normald.

*Acumefrza instrumentald. Transmisia aeriand mai poate fi testata si
instrumental, cu di dlapazonﬁl sau ceasul Lucae. Distanta la care se percep
acestea se stabileste comparativ cu urechea normald a examinatorului.

Perceptia craniand se testeazd cu ajutorul probei weber. Aceasta
plaseaza un-diapazon in vibratia de 128 Dv pe vertex. Daci subiectul are
ambele urechii normale, vibratia diapazonului se aude egal in ambele urechi.
Daci bolnavul are oksurdltate de transmisie unilaterald, Weber-ul va fi
lateralizat la urechea surdj (sau cea mai surdd). Daca bolnavul are surditate
de tip ureche interna (de receptie nervoasa). Weber ul va fi laterahzat spre )
partea urechii sdnitoase. h

Comparand transmisia aeriand cu cea osoasi, se intdlnesc urmitoarele
situatit:

- In mod normal, perceptia aeriani — a sunetului produs de un diapazon
in vibratie plasat in fata pavilionului urechii — este mai puternicd decét a
aceluiasi diapazon plasat pe craniu (mastoidd). Acest test constituie proba
Rinné¢ pozitiv normal. Un obstacol pe calea transmisiei aenene face ca
zgotnotul diapazonului si fi& auzit mai bine pe calea 050asi Craniang, Rinné

n _an« Daci bolnavul prezintd o surditate de receptie nervoasa, aceasta va
modifica atdt transmiterea pe cale osoasd, cAt si cea aeriana, furnizind un
Rinné pozitiv patologic. Raportul intre ele raméne pozitv,

e Lama,

iy

e

a

e Audiometria

e e

s

Audlometrla reprezmta stuchul functlel audmve cu ajutorul unu1

“sunete’ pure ‘emise la nivelul pragului audmv situatie care poartd numele de
audiometrie tonald liminald, sau cu sunete care au intensitatea deasupra
‘pragului auditiv (audlometrle suprahmma a) sau, In sfirsit, cu ajutorul
cuvintelor (aud1ometne vocala)
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*Audtometrta tonald liminald. Audlogmma cste un grafic care

inregistreaza pe abmsa FEcventele in octave 1ar pe ordonata frecventele 1 in_
decibeli._Nivelul zero este situat in partea superioard a graficului si

corespunde auzului normal. Cu cit nivelul auzului este mai scazut, cu atat
pragul sdu va fi inregistrat mai jos pe audiograma.

Pe audiograma se inregistreazd §i se studiazd conducerea aeriand si
conducerea osoasd. Comparatia intre conducerea aeriand 1 conducerea
osoasd, inregistrate pe audiogramad, reprezinta de fapt Rinné-ul audiometric.
In mod normal cele doui curbe (aeriani si osoasi) sunt egale (0 db.). Atunci
cind existi o leziune a aparatului de transmisie, curba aeriana fiind
modificata, apare un Rinné negativ audiometric. Diferenta (suprafata) dintre
cele doua curbe (aeriand si oscasa) stabilesc importanta Rinné-ului.

*Audiometria_supraliminald  Audiometria supraliminald studiazd
perturbatiile senzafiei sonore din cdmpul auditiv, ca de exemplu:
distorsiunile de malpme (diploacuzie), distorsiunile de intensitate
(recruitmentul). Recruitmentul reprezinta de fapt perceperea senzatiei sonore
mult mai intens decét pragul e1 de intensitate. Recruitmentul are o deosebita
valoare diagnostica.

Pentru evidentierea fenomenului de recruitment se practici o serie de
teste:

-testul Fowler (balantei),

-testul Luscher;

-SISI-test.

Punerea 1n evidentd a fenomenului de recruitment este in mod obignuit
considerat ca o marturie a leziunii celulelor auditive. Acest fenomen nu
apare, in surdititile retrocohleare, datorate, de excmplu neurinomului de
acustic.

*Aufglometrla vocala, In audiometria vocala sunetul nu este pur. El
este constituit din cuvinte din limba materni a subiectului. Ea reda
posibilitatea de aprecia in mod real gradul de intelegere al bolnavului, ceea
ce este foarte important pentru aprecierea auzului util, socio-profesional al
bolnavului.

Proba se practicd cu un lot de cuvinte special intocmit dupa intensitati
comparabile intre ele. Curba de inteligibilitate este situata, la omul normal,
intre 0 1 20 db.

*Audiometria la copil. Principiul metodei ramane acelasi, insa gradul
de inteligibilitate 51 de cooperare al copilului la diferite varste fiind redus, au
fost adaptate diferite modificari. Astfel intre 3 §1 6 ani este necesar ca
excitatia sonord sd fie sustinutd de un reflex conditionat. Acesta este de
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reguld vizual (Jucdrii, scene de teatru care apar odatd cu stimulul sonor).
Aceastd metoda poartd denumirea de Peep-Show.

Sub vérsta de 3 ani, copilul poate fi facut sa coopereze gratie unor
jocurt cu care se imprima reflexe conditionate auditive.

In sfarsit, datoritd posibilititilor moderne de a stabili curentii electrici
emisi de nervul auditiv in timpul functionirii sale, se poate stabili starea
auzului incepand din primele zile de viatd. Aceasta se face prin metoda
electrocxohleografiel pusa la punctde LM. Aaron. Se poate, de asemenea,
stabili potentialele nervoase emise de calea auditivd centrala (brainsystem
Electrical Response Audiometry) B ER A.

. Impedancemetrla .

Este o metoda care permite precizarea prin inregistrarea graficad a
conduccm sonore la nivelul sistemului timpano-osicular.

Pr1n01p1u1 metodel se emite la intrarea in conductul auditiv extern un
sunet (250 H) si se inregistreazi nivelul de reflexie a sunetului la nivelul
timpanului; daci acesta este foarte rigid (sechele cicatriceale, placi calcare

etc) reflexia sunetului va fi totald; daci timpanul vibreazi foarte ugor

(ruptura lantului osxcular) el va absorbl un maximum de Vibratg reflexia

sunetului fiind foarte rmca daci lantul oswular este normal reﬂex1a _;

‘sunetului va fi 1ntermed1ara mtre aceste doua extreme,

" Masurarea reflexiei sonore prin impedancemetrie va permite si
stabilim nivelul impedantei — adicd rezistentel elementului pano-osicular la
trecerea sunetului; nivelul complianter — adica usurinta cu care este lasata sa
treacd prin sistemul de transmisie timpano-osicular unda sonora.

Inregistrarea grafici a acestui fenomen poarti numele de
t1mpanometne
"7 Cu ajutorul variatiilor impedantei poate fi ciutat si stabilit reflexul
stapedian. Principiul metodei constd in faptul c&, prin contractia muschiului
scaritei, nivelul impedantei creste brusc. Contractia mugchiului scaritei se
produce la zgomotele puternice (70 db.).

o Potentlalele evocate audmve $l electx ocohleograﬁa

s, oo o~ =

Reprezintd o metodd de investigare otoneurologica, care permite
studiul obiectiv prin sumare a raspunsurilor provocate de stimuli produsi
prin electrozi aplicati pe vertex, pe mastoida sau la nivelul labirintului.

Metoda permite s se confirme sau si se infirme o surditate a copilului
mic — neprecizatd prin metodele obisnuite si totodata protezarea ei corecta,
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precum si decelarea suferintelor nervulut auditiv (neurinomul de acustic) sau
a tumorilor de unghi pontocerebelos si de trunchi cerebral.

2. Patologia oto-vestibulara

L Elemente de semlologxe otologlca

In patologia otologici, existi citeva semne importante care determina
bolnavul a se prezenta ia medic: durerea auriculard (otalgia) scurgerea
auriculara (otoreea), sciderea, pierderea auzului (hlpoacuna, suldltdted)
zgomotele aurtculare (acufenele) si ameteala (vertijul).

Primele trei simptome sé pot intaini in afectiuni ‘ale urechii externe sau
medii, 1ar ultimele doud, in afectiuni ale urechii interne.

Otalgia poate fi descrisa de boinav in difente feluri, de la o simpla
jend in ureche, pana la o durere viclentd, iradiata, Primul lucru care trebuie

“stabili este cauza — auriculard sau extraauriculari — a otalgiei.

intr-adevir, in afara de patologia otich propriu-zisd, durerea in ureche
poate fi prezentd s1 in cazul afectdrii unor regiuni invecinate anatomic,
constituind aga-numita “otalgie reflexa”. Acesta se explica prin inervatia
partial comund din tr1gemen losofarmman $1 vag al urechii, bazei limbii,
amigdalei, a unor dmn sla larmgam De aceea otaftna poate fi prezenta in:
afectiuni dentare (eruptie dificilda a molarului de minte, carie a ultimilor
molari); afectiuni ale bazei limbii (afte, ulceratii, neoplasme); afectiuni ale
faringelui (flegmon, periamigdalian incipient, neoplasm amigdalian sau
rinofaringian), afectiuni ale laringelui (tuberculozd, cancer supraglotic,
epiglotita).

Alweori, cauza otalgiel poate fi o artritd temporo-mandibulara, ca
urmare a raportului articulatier cu peretele anterior al conductului auditiv
extern.

Dupa excluderea unei eventuale cauze extraauriculare a otalgiet,
trebuie apreciat dacd este vorba de o afectiune a urechii externe sau medii.

intre bolile urechii externe, cum este cazul pericondritei, eczemei
pavilionului, afectiunile pavilionului auricular sunt cele mai usor de
diagnosticat, deoarece se observa la simpla inspectie.

Mai greu este pentru medicul nespecialist de a Jdiferentia o afectiune
inflamatorie a conductului auditiv extern (furuncul, eczema) de una a urechii
medii (otitd medie acutd sau cronici reincalzita). In acest sens, trebuie avut
in vedere caracterul durerii care, desi foarte puternici in ambele situatii, are
unele particularitdti distinctive:
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- in otita externa durerea este primul $1 aproape Slngurul semn
spontan; iradiazi spre cap, gat dmtl (se accentueaza in vorbire i masticatie
si se insoteste de ugoard diminuare auditiva),

- in otita medie, diferea are un caracter progresiv, este in special
nocturnd, cu ‘iradieri spre vertex st mastoida si se insoteste de tulburdri de
auz;

T i furunculul conductului auditiv extern, durerea este pulsatild.

Palparea, metodi de examinare acce51b1la oriciarui medic, poate prec1za
punctul de plecare a durerii.

In afectiunile urechii externe (furuncul auricular, otiti externd) sunt
dureroase manevrele care mobilizeazd conductul auditiv extern: tractiunea
pavilionului, palparea pretragiand si palparea peretelur inferior al
conductului auditiv extern.

In afectiunile urechii medii (otite, otomastoidite) este dureroasi
palparea mastoidiand. Acesta se practicd in felul urmator: medicul se asaza
alaturi de bolnav de partea pe care vrea s-o examineze; tine fruntea
bolnavului cu mana omonima urechit de examinat a bolnavului (de exemplu,
cu ména stingd, cdnd vrea si examineze mastoida stdngd) si cu policele
mainii celelalte executd palparea propriu-zisd, in timp ce celelaite degete se
prijind pe occipitalul bolnavului. Palparea se practicd in trei puncte de
electie:

- indaratul unghiului posterosuperior si conductului auditiv extern, care
corespunde 1n profunzime antrului mastoidian, principala celuld mastoidiana,
cu reper constant care comunicd cu cutia timpanica. O sensibilitate la acest
nivel aratd un proces inflamator al urechii medu, cu tendinta de difuziune
spre mastoida;

- marginea posterioard a apofizei mastoidiene corespunzﬁnd in
profunzime sinusului venos lateral, care poate fi interesat in comphcatnle
otomastoiditelor;

- varful apofizei mastoidiene a carei sensibilitate denotd participarea
celulelor varfului In procesul inflamator.

Otoreea (scurgerea auriculard) poate avea diferite forme, in functie de
aspemolutie Din punct de vedere al aspectului, otoreea poate fi
seroasd, mucoasd, purulents, hemoraglca In functie de evolutie, gotteea
poateﬁ recents, croméé intermltenta T

Otoréea s seroasa se intdlneste in 1 formele de debut ale unor otite. Poate
trada o perforatie timpanica, dar de multe ori, se poate datora spargerii unor
flictene de pe timpan sau de pe peretii conductului, in cursul unor otite
gripale.




DR. CRISTEA DUMITRU 114 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

Otoreea mucoasa sau muCOpurulenta filantd, uneori galbuie, nefetida,
nemsotlta de durere poate aparea in faza fmala a unei otite acute, ca o etapd
spre vindecare. Cand are un caracter cronic, se Incadreaza in aga-numitele
“otorei tubare”, consecutive unei obstructil nazofaringiene, cu caracter
benign. Aparitia la copii a unei otorei mucoase intermitente, legatd de
infectii respiratorii, trideaza prezenta vegetatiilor adenoide.

_Otoreea purulentd este forma cea mai frecvent intalnita, fiind prezentd
in toate cazurile de otita medie supurata cronica. Fetiditatea purotului indica
cu sigurantd o osteltd stabilizatd, iar prezenta unor mici particule sidefii
indica remanteri histopatologice si mai accentuate de tipul colesteatomului.
Nu trebuie uitatd nici posibilitatea unei parotidite fistulizate in conduct, dar
in acest caz, palparea pretragiand determind aparitia puroiului

Otoreea sanguinolentd se poate intalni att in otitele acute, ct §i in
cele cronice. In prima categorie, de obicei otitele gripale, aceasta scurgere se
datoreste ruperii veziculelor hemoragice de pe timpan sau de pe peretii
conductului, in timp ce in cele cronice, constituie un semn al prezentei
polipilor auriculari sau, mai rar, dar posibil, al unei tumori infectate de
ureche medie.

Hemorargla auricuiara pnopnu 21sa (otoraglal poate apirea in
traumatisme sau in unele tumori vascularc. In cazul traumatismelor,
anamneza poate preciza dacd este vorba de o simpla leziune a conductului
auditiv extern, prin zgdrieturi sau intepaturi in timpul toaletei auriculare, de o
ruptura a timpanului, provocata de palmuirea urechii, sau de un traumatism
cranian (fracturd de baza) generata de otoragie.

In cadrul _tumorilor de ureche medie (tumora sidngeranda este cea de
glomus ju gular) otoragla succede unei perioade cu alte simptome otologice
(acufene, surditate) care de obicei au dus la consultarea specialistului.

Hipoacuzia este un simptom prezent la lezarea fieciruia dintre cele
trei segmente — extern, mijlociu si intern (nervos) — ale analizatorului
auditiv. Poate avea grade diferite, de la o ugoard scidere de auz, pani la
surditate totald {cofozd). In fata unei hipoacuzii, este absolut necesar de a
afla daca este vorba de o hipoacuzie de transmisie, adicd produsi de o
afecttune a urechii externe (conduct auditiv extern) sau medii (cutia
timpanicd, trompa Eustachio) sau de o hipoacuzie de perceptie datoratd
lezéri1 portiunii nervoase a analizatorului (urechea internd, portiune
retrolabirintica, cortex auditiv). Existd §1 surditdti in care sunt implicate
ambele segmente (de obicei leziuni ale urechit medii care se labirintizeaza)
dar, in aceste cazuri, predomind ori elementul de transmisie ori cel de
perceptie.
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In general, existi un indiciu inci din timpul convorbirii cu bolnavul:
bolnavul cu surditate de transmisie vorbeste de reguld incet (din cauza
autofoniei), in timp ce in surditatea de perceptie, bolnavul vorbegste tare
(defectul portiunii nervoase a analizatorului il impiedica sd-gi controleze
intensitatea vorbirii).

Modul de instalare a hipoacuziei, astfel cum reiese din anamneza, ne
poate da citeodati unele indicnii diagnostice:

- aparitia bruscd a scdderii de auz, dupa dus, baie, expunere la abur, se
poate datora unui dop de cerumen, care fiind hidrofil, si-a marit volumul,
lipindu-se de peretti conductului;

- hipoacuzia apdrutd in timpul unei infectii rinofaringiene sugereazi
posibilitatea unui catar tubotimpanic;

- antecedentele otice, asocierea otalgiei, otoreei, acufenelor implicd
participarea urechii medii in hipoacuzie;

- instalarea brusca a unei hipoacuzii, in absenta oricérui alt simptom,
orienteazi diagnosticul citre o tulburare a mecanismului nervos al auditiei.

De asemenea, nu trebuie uitat ci:

- dupd 40-45 de ani, auzul scade treptat, datoritd senescentei auriculare
(prezbiacuzie);

- existd hipoacuzii prin traumi sonora In unele profesiuni exercitate in
zgomot industrial: tesdtorie, cazangerie, turnatorie, mine §.a.;

- segmentul nervos al analizatorului poste fi lezat in urma administrarii
unor toxice exogene, cele mai frecvente fiind antibioticele genta-, kana- s1
streptomicing,

- existd viroze cu tropism selectiv fatd de nervul auditiv: parotidita
epidemici (hipoacuzia este de obicei unilaterald), zona zoster §.a.

Pentru a putea formula un diagnostic topografic cit mai aproape de
realitate, medicul generalist are la indemana cele doud metode de explorare
functionald a analizatorului auditiv: acumetria fonicd §i acumetria
functionald.

Acumetria_fonicd cea mai accesibild metoda, prezintd avantajul ca
arata valoarea auzului in ansamblu, in functie de distanta la care sunt auzite
cuvintele. O ureche normald aude vocea soptita de la 5-6 m $1 vocea de
conversatie de la 20 m.

Pentru a practica un examen corect, este necesar ca:

- vocea examinatorului si ajungd perpendicular pe urechea de
examinat; ,

- bolnavul sd nu priveasci examinatorul si

- fiecare ureche sa fic examinati separat, cealaltd fiind astupata.
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Examinatorul se ageaza lateral fatd de bolnav, in dreptul urechii pe care
vrea si o cerceteze, in timp ce un ajutor apasd cu degetul, migcand ugor
tragusul urechii opuse.

Pentru evaluarea perceptiel vocii soptite, ce se obtine doar cu ajutorul
aerului rezidual, medicul st pe partea urechii de examinat, la o distanta de 5
m, apropiindu-se treptat, pani& cind bolnavul aude cuvintele rostite, pe care
este rugat si le repete. Acestea vor cuprinde foneme grave (o, u) st acute (a,
e, I), facand parte din cuvinte de tonalitate joasa (noua, opt, tutun, cocos s.a.)
si respectiv inaltd (mama, trei, cinci, Mimi, lampa, mare s.a.).

Auzul fenomenelor grave este scdzut in hipoacuziile de transmisie, iar
cel al fenomenelor acute 1n hipoacuziile de perceptie.

Acelasi procedeu se foloseste §i pentru vocea de conversatie (desigur,
doar cdnd bolnavul nu a auzit vocea soptitd); pentru aceasta nu este insi
neapdrat nevoie si avem la dispozitie o sala de 20 m.

-Cum se interpreteaza rezultatele acumetriei fonice?

-Auzul vocii soptite ia 4-5 m exclude o leziune functionald grava a
urechii.

-Daca vocea sopfitd nu este auzitd la S m, se poate aprecia o pierdere a
capacitatii auditive de 35 db; daca vocea de conversatie nu este auzitd la S m,
scaderea de auz poate fi apreciatd la 55 db.

-Intr-o hipoacuzie de transmisie, sau cu predominanta alterdrii
transmisiei, auzul va fi scdzut sau absent pentru vocea soptitd, dar relativ
pastrat pentru vocea de conversatie.

-Intr-o hipoacuzie de perceptie sau cu predominanta alteririi
perceptiel, auzul va fi absent pentru vocea soptitd st mult mai scizut pentru
vocea de conversatie.

-Faptul cd 1n unele cazuri, bolnavul aude vocea, dar nu distinge
cuvintele, denotd o alterare a mecanismului central al auditiet, al
inteliginilitatil.
ceasului, mai ales cd multi bolnavi se prezinti la medic fiindca si-au dat
seama ca nu mai aud ceasul. Tic-tacul unui ceasornic corespunde In general
frecventelor medii. Medicul poate folosi ceasul propriu, daci 1-a etalonat in
raport cu distanta la care este auzit pe cale aeriand, de o ureche normala.
Daca ceasul este perceput pe cale aeriand (prezentat la 1 cm in fata
conductului auditiv extern), dar deloc pe cale osoasa (aplicat pe mastoida sau
pe tampli), este vorba de o hipoacuzie de perceptie. Daca este auzit pe cale
osoasa, dar nu pe cale aeriand, este vorba de o hipoacuzie de transmisie.
Dacd ceasul nu este auzit nici cind este prezentat in fata conductului, nici
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cand e aplicat pe suprafata mastoidiana, se poate conchide ci este vorba de o
hipoacuzie de perceptie.

Examenul cu diapazoanele poate fi practicat de catre medicul
generalist, majoritatea cabinetelor medicale de circumscriptie sau de
intreprindere fiind dotate cu trusa de diapazoane. Diapazoanele din trusi sunt
calibrate pe tonalititile campului auditiv necesar, intre 128 si 8194 C/sec.
Tonalitatea diapazonului este scrisi pe ménerul sdu. Pentru aprecierea
generald a auzului bolnavului, medicul va alege un diapazon grav (128 C),
unul mediu (512 C) si unul acut (4092 C). Diapazoanele se tin doar de
maéner, se pun in vibrare prin lovire de genunchi sau prin ciupire usoara si se
prezinti urechii bolnavului, cu bratele paralel cu craniul, capétul lor liber
fiind la 1 cm de meatul auditiv extern. O scidere a auzului pentru diapazonul
grav va trida o hipoacuzie de ureche medie, in timp ce una pentru
diapazonul acut, 0 hipoacuzie de tip nervos.

O concluzie mai precisd se poate obtine prin practicarea a doud probe
cu diapazonul de 128.

Prima proba consti in agezarea manerului diapazonului pe vertexul sau
in mylocul fruntii bolnavului hipoacuzic, care este intrebat unde aude
sunetele (proba Weber).

In cazul unei hipoacuzii de transmisie, sunetul se va auzi doar la
urechea hipoacuzici (proba trebuie repetatd, deoarece bolnavii nu realizeaza
¢ aud sunetul in urechea lor surdi). Intr-o hipoacuzie de perceptie, bolnavul
va auzi sunetul 1n urechea normala.

In cazul unei hipoacuzii bilaterale de acelasi tip, sunetul va fi auzit
difuz, in tot capul (evetualitate care de altfel se Intdlneste s1 in cazul auzului
normal).

A doua proba consti in compararea auditiel sunetului diapazonului pe
cale aeriand (bratele diapazonului in vibratie, sunt agezate la distanta de 1 cm
de meatul auditiv extern) si respectiv pe cale osoasd (manerul diapazonului
in vibratie este agezat pe mastoidd) (proba Rinne). Daca bolnavul hipoacuzic
va auzi mai bine sunetul pe cale aeriana decat pe cale osoasi, este vorba de o
hipoacuzie de perceptie (eventualitate intdlnitd s1 in cazul auzului normal).
Daca bolnavul hipoacuzic va auzi mai bine sunetul pe cale osoasi decét pe
cale aeriand, este vorba de o hipoacuzie de transmisie.

Desigur, rezultatele obtinute la aceste testari privind hipoacuzia,
trebuie coroborate cu anamneza $i cu celelalte semne generale sau locale,
pentru a aprecia oportunitatea $1 urgenta examenului de specialitate.

In serviciile O.R.L., dotate cu laboratoare de Audiologie, auzul se
poate aprecia cu mai multa precizie. Prin audiometria radioelectrici, se poate
face nu numai un examen calitativ al auzului, indicdndu-se tipul hipoacuziei,
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ci 1 un examen cantitativ, adica deficitul functional in decibeli inscris pe
audiograma.

Vertijul labirintic este determinat de receptionarea subiectivé de catre
bolnav a reflexelor patologice plecate de la nivelul analizatorului vestibular.

In acest sens este foarte irmportant un interogatoriu aménuntit al
bolnavului sau al familiei, care si dezvolte unele date generale, obligatorii,
cum sunt;

-antecedentele eredocolaterale, insistdnd asupra eventualitatii unui
trecut vascular sau a luesului, or1 incidenta sindromulu1 Méniére In patologia
familiald apropiata,

-din antecedentele perscnale, trebuie s decelam eventuale tulburéri
endocrine (dismenoree, hiperfoliculinemie, la femei); traumatisme
craniocerebrale, vasculare, neurologice, dismetabolice, boli specifice,
distonii  neurovegetative, administriri de medicamente ototoxice
(streptomicind, gentamicind, kanamicind, neomicind, salicilat), viciile
vasculare;

-aspecte din modul de viata s; de lucru al bolnavului: abuzul de tutun,
munca in zgomot, atmosferdi cu toxice generale (plumb, fosfor),
suprasolicitirile psihice.

De la inceput, in urma discutiei cu bolnavul, trebuie sd ne lamurim pe
cit posibil, dacd este vorba de un verty labirintic, sau de o senzatie de
ameteald, simptom foarte frecvent, ma: putin sistematizat §1 recunoscand
cauze multiple. Cele mai frecvente cauze care pot determina ameteala sunt:

-hipoxia cerebrala, care apare in arteroscleroza, boala hipertensiva,
hipotensiunea posturald, anemii, in unele boli cardiovasculare, ca fibrilatie
auriculard, stenoza aortica, hipersensibilitatea sinocarotidiana;

-tulsburdri endemice metabolice nutritive, ca in bolile digestive
cronice, colecistopatii, diabet, hipertiroidii, hipoglicemie;

-afectiuni neurologice, echivalente comitiale, orice cauza a cresteril
presiunii intracraniene, traumatisme cranioencetalice;

-afectiunile care intereseazi elementele sensibilitatii proprioceptive,
cum sunt tabesul, pelagra, anemia pemicioasi care, desi rare, nu trebuie
excluse din diagnosticul diferential al etiologiei ametelii. In cazul in care s-a
exclus posibilitatea unui vertij extraauricular, lucrul cel mai important de
stabilit este daca este vorba de un sindrom vestibular de tip periferic sau de
unul de tip central. Pentru acesta, la Tndeména medicului nespecialist stau
caracterele senzatiel vertiginoase $i unele probe vestibulare spontane.

Caracterul senzatiei vertiginoase reiese din descrierea bolnavului. Intr-
un sindrom vestibular periferic, bolnavul are o senzatie de invartire, ﬁe a
capului insusi, fie mai ales a obiectelor din jurul sdu (senzatia ca se afld in
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centrul unei hore). Aceasti senzatie este insotitd de tulburari auditive
(acufene, hipoacuzie) si de tulburiri vegetative (gﬁta varsaturi, transpiratii).

In sindromul vestibular de tip central, bolnavul descrie o ameteala
nesistematizati, poate incerca o senzatie de impingere sau de tractiune fie
intr-o parte, fie Inainte §1 inapoi, sau mai ales combinatii ale acestor
deplasiari; el incearcd o stare de nestabilitate, pe care unii o aseamand cu
starea de ebrietate §i care i1 conferd deseori o anxietate care modificd mult
psihicul individului. Nu se insoteste de fenomene auditive sau vegetative,
dar se pot asocia tulburiri neurologice ca parestezii, pareze, algii s.a.

Probele vestibulare spontane care se pot practica de catre medicul
generalist oferind orientiri utile in rezolvarea unor cazuri de bolnavi
vertiginogi sunt cdutarea nistagmusului spontan §1 probele de echilibru
(proba Romberg, proba bratelor intinse, proba indicatiet).

_Nistagmusul spontan (miscari ritmice ale globilor aculari) constituie
un semn valoros. Ciutarea sa se realizeazi invitind bolnavul si fixeze
degetul examinatorului, care la aproximativ 50 cm inaintea ochilor se
deplaseazi incet de la stanga la dreapta s1 inapo1. La o persoana normala, nu
se produce nicl o tremurdturd a ochilor (nu are nistagmus). La un bolnav
vertiginos, pot apirea migcari nistagmice. Daca se produce in plan orizontal,
sindromul vestibular este de tip periferic. Daci se produce in plan vertical,
oblic ‘'sau multiplu, este vorba de un sindrom vestibular de tip central.
Trebuie tinut seama de faptul cé in privirea laterald extrema, aparea in mod
normal un nistagmus, de aceea degetul nu trebuie plimbat lateral in mod
excesiv.

Probele de echilibru constau in proba Romberg, proba bratelor intinse
si proba indicatiel.

Proba Romberg: bolnavul std in fata examinatorului cu mainile lingé
corp. cu picioarele lipite si cu ochii inchisi. In cazul unei leziuni labirintice,
existd o tendinta de cadere a bolnavului de partea opusa batii nistagmusului.
Sensul cadern variazd odatd cu migcarea capului. Dacd modificarile sunt

_minime, se practicd proba Romberg sensibilizat in caré Bolnavul tine
picioarele unul in fata celuifalt. " T
bolnavul intinde bratele paralel si orizontal

Proba_bratelor intinse
inainte, cu ambele indexuf intinse in dreptul celor doud indexun ale
examinatorului; el trebuie sd tind bratele fixe-in mod normal in aceasti
pozitie, timp de doud minute, cu ochii inchisi. In cazul unei alterdri
functionale, bratele deviaza de partea opusa bataii nistagmusului.

Proba indicafiei. bolnavul stind cu bratele intinse orizontal $1 cu ochii

mch1§1 “executa migcari ale bratului in sus si in jos (in plan sagital) cautand
si atinga arititorul examinatorului care este tinut in fata bolnavului. in
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leziunile labirintice, bolnavul nu reuseste sd atingd indexul examinatorului,
ci deviaza Induntru sau in afard in plan orizontal, de partea opusid batau
nistagmusului.

In urma practicarii probelor vestibulare spontane, se poate conchide ci
este vorba de o leziune vestibulard periferici in cadrul unui sindrom
vestibular de tip armonios (nistagmusul bate de o parte, iar ciderea la proba
Romberg s1 devierea bratelor se produc de partea opusa).

Leziunea centrald determind un sindrom vestibular de tip nearmonios
(directia nistagmusului, cdderea la proba Romberg si devierea bratelor se
produc nesistematizat).

Vertijul periferic este cel mai frecvent. Se deosebesc:

-vertiju] I Tabirintic. propriu-zis, endolabirintic, datorat unei leziuni a
urechii interne: D

-vertijul  retrolabirintic,  datorat unei leziuni a  nervului
acusticovestibular.

Vertijul labirintic poate fi provocat de o leziune distructiva traumatica,
inflamatorie (labirintd), toxica (post-streptomicini, neomicini, kanamicin),
tumorala (neurinomul de acustic) sau de o leziune iritativa (hipertensiune a
lichidelor labirintice, sindrom Méniere, leziune de veunatate altenn ale
coloanei cervicale).

Vertuul retrolabirintic se datoregte unei leziuni a nervului vestibular, in
care fiitervin cauze vasculare, toxice, inflamatorii, tumorale, traumatice.

Vertijul de tip central se intdlneste in bolile vasculare, tumorale,
degenerative, traumatice ale sistemului nervos central.

Nu trebuie uitat ca: vertijul de tip periferic este intotdeauna Insotit de
tulburari auditive $i ca, in timp se atenueaza prin compensarea activititi de
catre labirintul sanatos.

in cazul unui bolnav cu vertij periferic, medicul generalist va trebui sa
aprecieze componenta opticd generatoare a vertijului, posibilitatile 1 limitele
terapiei pe care le poate aplica, urgenta trimiterii la specialist, otolog,
neurolog sau neurochirurg.

3. Patologla urechn externe

o TR

~ Malformatiile urechii externe
’”Deformatnle ‘dobandite, urechea in ansa, macrotia, microtia, poliotia,
diviziunea lobala, distructiile pavilionului, fistulele congenitale se constata
cu usurintd la inspectie si tratamentul lor chirurgical este de competenta
medicului specialist.




DR. CRISTEA DUMITRU 121 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

Sl Inflamatiile urechii externe

“In atributia medicului generahst intrd, ca depistare §i tratament:
pericondrita pavilionului auricular, furunculul conductului auditiv extern i
otita externi difuzi.

Pencondnta pavilionului auricular, forma seroasé sau supurata, este
provocatd cel mai adesea de o infectie cu bacil piocianic. Pericondrul si
cartilajul se pot infecta in urma une: arsuri, a unei pligi, a unei leziuni
eczematiforme, a unui othematom supurat.

Pavilionul auricular apare congestionat, tumefiat, dureros spontan g1 la
palpare. Tumefierea cuprinde intfgul pavilion si uneori se extinde si la santul
retroauricular. Bolnavul poate prezenta o stare subfebrili, cefalee, insomnie.

Tratamentul local consta in aplicarea de prignite alcoolizate, iar pe cale
generala se vor administra antibiotice (gentamicina, carbenicilind). In forma
net supuratd se indruméa de urgenta bolnavul spre un serviciu de specialitate
pentru tratament sau interventie chirurgicald adecvati.

Furunculul conductului auditiv _extern constd in inflamatia
circumscrisa a foliculilor pilosebacei de Ia nivelul tegumentului portiunii
externe membranoase a conductului.

Germenul in cauz3 este stafilococul piogen, care se inoculeazd in urma
unor leziuni de grataj, de multe or pe fondul unei eczeme cronice sau a unei
vechi otoret. Diabetul, alergia, convalescenta dupd boli anergizante,
surmenajul constituie un fond general favorizant.

_Stmptomul principal este durerea, extrem de puternica (furunculul este
C0n51deldt drept cea mai dureroasa afectlune oticd). Durerea este spontana,
bolnavul o localizeaza in ureche, cuiradierea spre craniu, dinti, exacerbari in
masticatie (datoritd repercutdru migcarilor articulatier temporomandibulare
in conduct). Cind furunculul este mai mare $1 produce o obstructie mat
accentuatd a conductului, se pot adiduga un oarecare grad de hipoacuzie si
acufene. o 4

o Slmptomele generale sunt mai reduse dar pot ﬁleprezentatc prin
insomnie 1 1 ugoara ascensiune termici. ‘
" La examinarea urechii se constata:

- exacerbarea durerii la tractiunea pavilionului, la palparea pretragiana
si a peretelui inferior al conductului auditiv extern;

- meatul auditiv este ingustat de o tumefactie rogiatica foarte sensibila
la atingerea cu stiletul port-vati; la inceput mai redusd ca volum, se poate
mari ajungand uneori sd obtureze intregul conduct. Dacd a pornit spre
abcedare, 1n 3-4 zile de la debut, in varful proeminentei rosii apare un punct
alb;
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- uneori, este prezentd o adenitd preauriculara (determinind o
tumefiere dureroasd pretragiand) sau o limfangitd retroauriculard (edem rosu
retro- §i supraauricular).

Diagnosticul furunculului de conduct auditiv_este usor. Devine mai
dificilcarmd-botnavil prezintd o timefiere de aspect inflamator, situatd
retroauricular §i trebuie facut un diagnostic diferential intre un furuncul
auricular cu limfangiti §i exteriorizarea unei otomastoidite acute sau cronice
reincilzite. In acest caz, alaturi de anamnez3, de simptomatologia generala
mai accentuati, de prezenta hipoacuziei, pana la posibilitatea unui examen
ORL, competen, sunt de luat in consideratie doua fapte:

-in otomastoidita exteriorizatd, santul retroauricular este gters, in timp
ce la furunculul auricular cu limfangité, santul retroauricular este péstrat;

-in otomastoidita complicatd, sunt dureroase punctele mastoidiene, iar
in furunculul peretelui pretragian, peretele inferior al conductulut si
tractiunea pavilionutui. Nu trebuie uitatd posibilitatea coexistentei ambelor
afectiuni.

Tratamentul furunculului conductului auditiv extern variaza in functie
de stadiul bolii. {n perioada initiald, daci bolnavul s-a prezentat fn prima zi,
se poate incerca un tratament abortiv constind din mese aplicate sau
pensulatii cu alcool iodat 1%.

in perioada de stare, tratamentul local constd in aplicare de caldura pe
regiunea auriculara, aplicarea de mese sterile in conduct, iar pe cale generald
se administreaza antibiotice (eritromicind sau oxacilind) 2-3 g pe zi, timp de
S-6 zile st antalgice. Cand furunculul este localizat, cu o micid proeminenti
rotsie spre abcedare, cu un punct alb, cu tendintd de limgangitd
retroauriculara se poate face incizare, cu mare precizie, cu o buna contentie a
capului, cu un bisturiu subtire (de preferat totusi a se trimite la un serviciu de
specialitate). Dupd incizie, se inlaturd singele s1 puroiul §1 se pun mese
alcoolizate sau sterile, de 3-4 ori pe zi. In cazurile de furuncule recidivante,
se recomandd controlul stirii generale a bolnavului, a glicemiei 51
administrarea de anatoxind stafilococica.

Otita externd difuzd reprezintd o dermitd generalizatd a conductului
auditiv extern. ‘Cauzele care o produc sunt aceleasi cu ale furunculului
auricular. In urma scarpinatului, duce la intinderea procesului inflamator si
determind otalgia. Din conduct se scurg secretii seropurulente la care se
adaugd descuamdri epidermice, producand bolnavului senzatia de ureche
infundata.

Ca tratament, se incepe prmtr-o spalaturd auriculara blanda cu rivanol
1%0, urmati de uscarea conductului si introducerea unei mege sterile simple,
inmuiata in alcool boricat 2% s1 schimbatd zilnic sau de doua ori pe zi. Daca

TS
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fenomenele nu incep si cedeze in 24 de ore ci se accentueazi §i apare
adenita, se incepe adminsitrarea antibioticului (eritromicind, oxaciling, 2-3 g
zilnic) si se trimite bolnavul Ta specilaist.

Eczema urechii externe _

Este 0 eczemi ce poate fi determinati de cauze locale (contactul cu
substante iritante — medicamente, puroi, cosmetice — leziuni de grataj) si
generale (alergii, disfunctii hepatice s.a.).

In forma acutd a eczemei, bolnavul prezintd prurit si usturime in
“conduct, care apare rosu tumeﬁat cu mici ve21cu1e care se sparg, producand
un 11ch1d seros.§i apoi se acoperd cu cruste.

In forma cronici, eczéma auriculard se caracterizeaza prin prezenta
unor scuame albicioase adcrente la piele, care uneori este mult ingrogata.
Aproape intotdeauna eczema pavilionului se propagi la conductul auditiv,
unde senzatia de obstructie duce la prurit 1 la asocierea unei dermite foarte
supdaratoare pentru bolnav.

Tratamentul eczemei moderme se face cu o serie de preparate tipizate
ca: Fluocinolon, Garasone, Nidoflor, etc.

Otomicoza (otita externd parazgitard) _

Este datorati prezentei si inmultirii la nivelul pielii conductului auditiv
extern a unor parazifi vegetali_ dm genul Asperglllus speciile niger,
fumigatus si flavus.

Cauzele favorlzante instaldrii parazitului sunt: inflamatiile i eroziunile

pielii conductului, lipsa de igiena locala, umiditatea sau aplicarea de corpi
gragt in conduct.

Ca simptome, bolnavul prezintd o ugoard jend auriculard, prurit,
moderatd hipoacizie: Inspectand conductul prin tragerea pavilionului in sus
st Inapoi, observam descuamari amestecate cu micelul (uneori mimeaza o
secretie) de culoare diferitd, negru, galben, verde, dupa tipul parazitului (cel
mai adesea este neagrd). Dupd indepartarea prin setrgere, pielea conductului
apare ugor erodatd. Pentru precizarea naturii parazitului, se poate face
examen microscopic.

In diagnostic este posibild confuzia cu eczema si cu otita cronici, in
care existd insi si”alte semne caracteristice: aspectul mai zgomotos al
semnelor subiective, prezenta veziculelor, a serozititii, in eczema acuti,
hipoacuzia, prezenta neté a pruritului, uneori fetid, in otite.

Tratamentul comporta extragerea dopului de micelii printr-o spalatura
auriculard blandi cu ser ﬁzmloglc cildut, dupd care se va usca bine
conductul prin stergere cu vatd si instilarea de alcool alb, de cateva ori pe zi.
Apot se vor instila In ureche medicamente fung101de dintre care cele mai
simple sunt: tmctura de 1od solutia de hlpermanganat de potasiu 5-10%,
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solutia de Lugol. Se folosesc cu succes instilaii si pulverlzatu cu Jadit, .

Budosam1d
i Plognostlcul este benign, dar recidivele sunt frecvente, deoarece
ciuperca se poate regenera chiar dintr-un singur spor rimas.

Corpii strdini auriculari

~“Reprezintd de multe 6ri o situatie de urgentd cu care medicul generalist
poate fi confruntat, de corectitudinea §i oportunitatea atitudinii sale
depinzand de multe ori rezolvarea corecta a cazului.

Dupa natura lor, corpu stréini auriculari pot fi exogeni sau endogeni.
Corpii strdini exogeni pot fi animafi..(insecte, “larve) sau neanimati,
reprezentati de obiecte felurite (seminte, margele, etc., la copii, sau bucat1 de
vatd, catel de usturoi, la adult). Corp1 stra1n1 endogeni_sunt dopuri de
cerumen s1 dopul epidermic.

Diagnosticul de corp strdin exogen, animat, se pune de obicei usor,
bolnavul sesizind intrarea insectei in ureche si prezentind o stare foarte
neplacutd: prin migcarea insectel poate vibra timpanul, producand senzatu
auditive puternice, greu de suportat, iar prin iritarea ramului auricular al
vagului, pot apérea ameteli, greturi, tuse.

Corpii strdini inertt nu dau, in cele mai multe cazuri, nici o tulburare.
Dacd au un Vvolif mai mare, pot provoca ugoara hipoacuzie si uneori

zgomote auriculare. Corpul strdin auricular cel mai des intalnit este dopul de

’"cerumen “datoraf secretiei exagerate a OIandelor ceruminoase din conduct.
Este mai frecvent la adul'gl §1°batrani, este favorizat de inflamatii i alteriri’
cronice tegumentare precum §i de ingustimea conductului. Simptomul
revelator este hipoacuzie care apare brusc, uni- sau bilateral, intermitenta sau
permanenta dupa baie, dus, in general dupa pitrunderea apei in ureche, fapt
explicat prin hidrofilia dopului. Pot coexista acufene supératoare, precum si
o rezonani a vocii proprii in ureche, asa-numita autofonie. |

Diagnosticul dopului de cerumen se face de multe ori i prin simpla
1nspect1e a conductului auditiv extern, dupa tractionarea pavilionului in sus
si inapoi. Dopul se prezintd ca o masi brund-negricioasd care astupd
conductul, imagine caracteristici §i suficientdi pentru precizarea
diagnosticului.
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4. Patologia urechii medii

L Otitele catarale

A. Otita medie catarald acuta_

Apare la toate virstele, cu pred11ect1e la copii. Cauzele cele mai
frecvente sunt: rinitele, adenoidele si faringitele acute. Mecanismul de
producere constd in inflamatia i obstructia trompet in cadrul inflamatiei
mucoasei nazale, a nnofaungelm sau a amigdalei faringiene. Aerul din
urechea medie se resoarbe §i presiunea negativd care se creazd, plus
inflamatia, determind aparitia unui exsudat in cavitatea urechii medii.
Mucoasa se edematiaza, membrana timpanica se retracta, reducandu-si astfel
posibilitatile vibratorii.

Slmptomatoloma este discretd; otalgia este modrata sau discretd si
dureazi numai citeva ore (la copil), adesea este absenta (la adult). Bolnavul
acuza hlpoacume cu senzatie de plenitudine In ureche si autofonie (isi aude
prea tare propria voce sau zgomotele produse de mastlcatle) El are senzatia
de lichid in ureche, care se deplaseazd odati cu schimbarile de pozitie ale

capului. uneori apare un dlscret vertij. La otoscopie se constatd o congestie a

membranei timpanice, cu vase dilatate de-a lungul ménerului ciocanului,
modificarea triunghiului luminos, adesea se vede nivel de lichid (ca o zona
galbuie, opacd, situatd decliv), sau bule de aer. Daca urechea medie este
plind de lichid, atunct membrana timpanica este roz-gélbuie, usor retractati.
Hipoacuzia are caracter de transmisie, se poate modifica dupa deglutitie,
suflatul nasulut sau strinut (ocazii cu care trompa se poate deschide).

Evolutia otiter catarale acute este de 10-21 zile, spre vindecare
spontana. Uneori se infecteazd, devenind otitd medie supuratd acutd, alteori
se cronicizeaza.

Diagnosticul se stabileste pe baza semnelor clinice, a aspectului
membranei timpanice, a hipoacuziei cu caracter de transmisie la probele de
acumetrie (Weber lateralizat la urechea bolnavd, Rinne negativ) sau
audiogramd (pe care se observd pastrarea la nivel normal a curbei pe
conducerea osoasd,si coborirea intre 20 si 40 dB a curbei pe conducerea
aeriand). Impedantnietria va depista reducerea presiunii aerului in urechea
medie.

Profilaxia constd in indepértarea cauzelor ce favorizeazd inflamatiile
rinofaringiene (vegetatii adenoide, deviaiii de sept etc.).
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Tratamentul afectiunii este axat pe eforturile de repermeabilizare a
trompei, prin instilati nazale de vasoconstrictoare (Efedrina, Bixtonim,
Rinofug, Biorinil etc.). Se poate recomanda aplicarea de caldura pe regiunea
auriculard. Tratamentul poate fi comnletat cu antiinflamatoare (nesteroidice),
fluidificante ale secretiilor (Acetil-cisteina. Ambroxol, Brofimen). Dupa 10-
15 zile, numai dacd secretiile nazalc au dispdrut, se poate recomanda

manevra Valsalva sau insuflatii tubare.

B. Otita medie catarald cronica (otita seroasi, otita seromucoasi)

Ea succede celei acute, prin per51stenta ‘cauzelor care au provocat-q.
este favorizati de inflamatiile nazale cronice (rinite cronice, sinuzite cronice,
rinita alergicd), deviatii de sept, tumori ale rinofaringelui, dar cea mai
frecventd cauza ramane adenoidita cronica. Lichidul din urechea medie este
foarte vascos si chiar daca trompa isi recapatd permeabilitatea, el nu se poate
gvacua spontan.

Clinica, Hipoacuzia de tip transmisie, cu autofonie, reprezintd singurul
simptom acuzat de bolnav. Otoscopic se constatd retractia membranei
timpanice, cu manerul ciocanului orizontalizat §1 modificarea triunghiului
luminos. Membrana timpanica capéata ¢ culoare gilbuie-mata, caracteristica,
comparatd, cu hirtia inmuiati in ulei. Acumetria, audiograma i
impedantmétria arata aceleasi modificiri ca la otita catarald acuta.

La copil este intalnitd forma seromucoasa.

Evolutia otitei catarale cronice este intinsd de-a lungul multor ani,
uneori decenii. Cu timpul apare §i o participare a urechii interne, hipoacuzia
devine mixti, prin addugarea unei componente neuro-senzoriale. Leziunile
devin ireversibile, prin alipirea membranei timpanice la peretele intern al
caseil timpanului (otita fibro-adeziva), sau apar pungi de retractie ale
membranei ce pot deveni colesteatom. Dacid se infecteazi, otita seroasa
devine otitd supuratd cronica simpla.

Dzaonomcui pozitiv se stabileste pe baza aspectului clinic, evolutia
cromca, “probele dé audiometrie, dar mai ales pe aspectul impedantgramei,
care poate constata inlocuirea cu lichid a aerului din urechea medie si
imobilizarea consecutivd a membranei timpanice. Diagnosticul diferential se
face, la copil, cu malformatiile congenitale ale urechii medii. Este important
sa amintim ca otita catarald cronica face parte dintre modurile de debut ale
cancerului de rinofaringe, deci orice adult cu aceasta afectiune trebuie bine
examinat la nivelul rinofaringelui.

Ploﬁlama constd in tratarea corectd s1 completd a otitelor catarale
acute si prin indepartarea cauzelor care pot intretine obstructia tubari:

=%
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vegetatille adenoide ale copilului, deviatile de sept, sinuzitele cronice,
rinitele cronice hipertrofice etc.

Tratamentul are drept scop evacuarea exsudatului viscos din urechea
medie. La adult se practica insuflatii tubare, care constau In introducerea de
aer sau s1 medicamente in urechea medie (Hidrocortizon, fluidificante ale
mucusului). Se pot practica §i injectti transtimpanice in special la adult, cu
aceleasi medicamente. Dacad insuflatiile sau injectiile nu au efectul scontat,
se practicd o micd incizie a membranel tlmpamce si se aplicd in acest orificiu
un tubulet de maferial plastic de forma unui mosorel (adicd usor evazat la
extremititi, pentru a nu fi eliminat cu usurinti din locul aplicarii) si care are
rolul de a permite intrarea aerului in urechea medie. Metoda, denumiti
mlpropnu dren%) transtlmpamc este utild in spe01a1 la copit, care nu suporta
1nsuﬂatule tubare. Tubuletul de plastic se mentine in jur de 3 luni, perioadi
in care este interzisi intraea apet in conductul auditiv extern, pentru a evita
infectarea urechii medii.

1. Otxtele medn supurate

A. Otitele medii supurate acute

Otita medie supuratd acutd banald ..

Este abcesul cald al urechii medii.

Este determinata de coct plogeni ~in  majoritatea cazurilor
(streptococcusw pneumoniae  §i pyogenes, . haemophilus influenzae,
Branhamella catarrhalis, Staphyloccuq aureus). “Calea pe care acesti germeni
ajung In casa timpanului este cea a trompei lui Eustachio. Din punct de
vedere anatomopatologic, este vorba.despre o inflamatie acutd de tip
exudativ-purulent. Mucoasa este dematuata pe alocuri ulceratd. In cavititile
urechii medii se adund puroi sub presiune, leucocitele lizate elibereaza
fermenti preteolitici care necrozeazi membrana timpanici si determind o
perforatie, cu eliminarea puroiului in conduct. In formele grave, necrizante,
poate fi afectat s1 osul (osigoarele urechu, peretii urechii medii).

Simptomele diferd in functie de faza de evolutie a otitei. La debutul

bolii — faza preperforativa — bolnavul acuza otalgie pulsatila i hlpoacu21e cu

autofonie. Starea generald este afectatd, bolnavul este febril, 1anpeent
Obiectiv se constati o congestie difuzi, intensd, a membranel timpanice.
Apo1 membrana timpanica se infiltreaza, reperele otoscopice dispar, puroiul
sub tenstune determind portiuni (superior, posterior). Punctele mastoidiene
sunt dureroase la palpare, otalgia este violentd. Uneori apar acufene sau
discret vertij. Acumetric st audiometric se pune in evidentd o hipoacuzie de

SV NFANRE
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transmisie, 1ar radiografia deceleazid voalarea sistemului pneumatic
mastoidian. Laboratorul va depista o leucocitozd cu neutrofilie. Dupd o
evolutie de 3-4 Lll'é se produce perforatia spontani a membranei timpanice —
faza perforativa — ce aduce ameliorarea sau disparifia durerii g1 a febret, dar
hipoacuzia se accentueazi si in conductul auditiv extern apare otoreea
purulenti. La inceput puroiul este sero-sanghinolent, apoi devine purulent
franc sau muco-purulent. La otoscopie, membrana timpanica este acoperitd
cu puroi pulsatil, foarte edematiati, nu permite reperarea sediului perforatiet
si in profunzime se observd un punct strdlucitor (o reflectare a luminn
oglinzii noastre). Identificarea germenului din secretia oticd si stabilirea
sensibilitatii sale la antibiotice prezinta importantd pentru conducerea
corectd a tratamentului. dupd aproximativ 3 siptdmini de evolutie, otita
medtie supuratd acutd se vindecd. Otoreea dispare prima, apoi perforatia se
inchide spontan, dar recuperarea auzului este ceva mai tardivd. Daca
germenul este prea virulent, daca organismul se apara prost, daca peroratia a
fost prea sus situatd sau prea micd si nu a drenat eficient, daca tratamentul a
fost eronat sau prea scurt, otita se poate complica sau croniciza. Chiar daca
supuratia dispa.e, o perforatie prea mare ramdne definitiva, determinind o
hipoacuzie de transmisie reziduala. Se descriu forme clinice supra-acute,
subacute, forme localizate la atica (aticite). Antibioterapia poate masca
simptomatologia otitel, mai ales la copu, fard sd o vindece, prilej de
cronicizare cau complicatil.

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe semnele celsiene localizate la
urechea medie.

Diagnosticul diferential trebuie ficut, in faza preperforativd, cu otita
catarald acutd (unde otalgia este discretd sau absent), cu furunculul auditiv
extern (unde lipseste hipoacuzia) i cu un puseu acut al unei otite cronice.

Txatamentul fazel plepeﬂomtlve este in p11nc1pal cu ant1b10t1ce de

In caz d_e alergie la P-lactamide se administreaza Eritromicind sau
Rovamicind. Tratamentul trebuie continuat 10 zile altminteri otita nu se
vindecd si fenomenele clinice vor reapare. Otita supuratd acutid este un
exemplu pentru eficacitatea unui tratament antibiotic bine condus:
majoritatea se vindecd si nu necesitd timpanotomia. Impotriva durerii se
recomandd antialgice (Paracetamol), 1ar local se poate instila Boramid sau
Otocalm, solutie uleioasd care trebuie usor incalzitd inainte de utilizare.
Vasoconstrictoarele nazale, cdldura locald, ajutd la usurarea suferintelor
bolnavului.

Daca 1nsa otita este surprinsi prea tarziu pentru ca antibioticele sd mai
poatd actiona eficient, cind membrana timpanicid bombeazi, se recomanda
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limpanotomia (numitd si mmngotomle) care, permitind eliminarea
puroqum scurteazi evolutia bolii $i previne complicatiile. Interventia consti
in efectuarea unei incizii radiare de aproximativ 3 mm 1In jumdtatea
inferioard a membranei timpanice. Se utilizeazd opticd maritoare preferabil
microscopul operator. Din primele picdturi se recolteazd pentru examen
bacteriologic. Tratamentul fazei perforative se face tot cu antibiotice pe cale
generald, in plus se fac aspiratii ale secretier purulente §1 se protejeazi
urechea prin introducerea unui dop de vatd sterild in conduct. Daca
vindecarea intirzie, existind o tendintd la cronicizare, se pot face instilatii
auriculare cu alcool boricat 4% sau cu solutit de antibiotice care nu afecteaza
urechea interna (cloramfenicol, colimicing).
Ofita sugarului .~

“Ofita “sugarului mai poartd numele de otoantritd. Ea este o formi
clinica aparte a otitei acute banale, datoriti terenului cu U reactivitate deosebitd
la aceastd varstd. Infectia urechii medii este favorizatd de o trompa scurta i
largd, ce permite patrunderea cu usurinta a secretiilor din rinofaringe s chiar
a alimentelor atunci cdnd sugarul este alimentat in pozitie orizontald si
intamplarea face sa aibd o deglutitie defectuoasd. La acest teren aparte se
adaugd prematuritatea, distrofia $i mai ales tratamente antibiotice
insuficiente ale inflamatiilor cailor aeriene superioare efectuate de catre
medicii care nu stiu ci st urechea este implicata.

Existd doud forme distinctg de otita la sugar;

- Onta manzfesfa sau ste-mca care are clinica st evolutia
otitel supurate descrise mai sus. Sugarul este agitat,
inapetent, febril. Palparea urechii, apdsarea pe tragus
(semnul Vacher, nu sunt ﬁdelg\. Otoscopia este cea care
stabileste diagnosticul.

- Otita latentd sau astenicd, apare pdnd la vérsta de 8
lu\n'f" nu- afrage atentl‘a ped1atrulu1 asupra urechii. Pe
prim plan se afli semnele generale, organizate sub 3
sindroame:

¥Sindromul neuro-toxic (paloare, torpoare, hipotermie,

eXfremitati reci, polipnee; convulsii, fenomene digestive).

*Sindromul cagectizant, cu subfebrilitafi si scadere
ponderald ontinui.

*Sindromul infectios, cu stare febrild prelungiti.

Otoscopia arats modificari minore ale membranei timpanice (ingrosari,
modificari de pozitie sau de culoare), pentru cd procesul infectios este
localizat in aticd s1 incidenti trans-orbitard pun in evidentd voalarea antrului
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mastoidian. Evolutia otitei latente este grava, prin accentuarea sindroamelor
amintite sau ?Eo—n_f)'lmatnlor endocraniene care pot sa apara.

Diagnosticul este dificil, se bazeazi pe existenta unuia sau a mai
multora din sindroamele amintite, pe radiografii, pe urmirirea cazului si
colaborarea ntre specialistul otolog pediatru.

\Eﬁg@entul formei steice este identic cu cel descris Tnainte. Pentru
forma astenica se recomanda deschiderea chirurgicala a antrului mastoidian
(antrotomie), dupd redresarea stirii generale a micului pacient.

_Oritele medii in cursul bolilor infectioase (otltele specifice)

Otxta Urlpaia insotesté sau complica gripa. Provocatd de virusul g gripal,
boala manifesta cu febra, stare generala alteratd, dureri musculare, oculare,
uneori epistaxis. Daca apare otita gripald, bolnavul acuzd in plus otalgie,
hipoacuzie nu prea accentuatd uneori scurgeri sero-sanghinolente din
conduct. Otoscopic se observd flictene violacee pline cu un continut
serohemoragic, situate pe tegumentul parti profunde a conductulut auditiv
extern s1 pe suprafata membraner timpanice. Dacd flictenele se sparg,
continutul se elimind ca otoree sero-hemoragicd, in cantitate redusa.
Flictenele se produc datoritd vascuiopatiei gripale. Urechea medie poate fi
normald sau poate participa la beald, fiind plind cu exsudat seros sau
serohemoragic $1 in aceste cazuri otalgia i hipoacuzia sunt mai accentuate.
Daca exsudatul se infecteazd, otita devine purulentd. Gripa poate afecta
urechea interna, cu aparitia hipoacuziel neuro-senzoriale $1 a unui sindrom
vestibular.

Diagnosticul pozitty este facil in prezenta flictenelor, care sunt
caracteristice. La fel, otita gripala este singura care poate determina aparitia
oloreei la numai citeva ore de la debut.

Diagnosticul diferential trebuie ficut cu otita acutd catarald si cu cea

urata. Tratamentul otitei 0r1pale este medical, cu antialgice, antigripale,
1ar daca existd riscul uner suprainfectii microbiene (manifestat prin
persistenta s1 accentuarea otalgiei), se recomanda Amoxicilina.

Otita scarlatinoasd este provocata de streptococul B-hemolitic, este
adesea grava, avand un Caracter necrozant. Ea lasi sechele importante, cu
distrugeri ale osigoarelor urechir.

. Rujeola determind otite cu germent banali, pe un teren anergizat.

szre) ia oficd este rard, propagarea se face din faringe, pe cale trompei.
La otoscgﬁle pot sa apara falsele membrane.

Otita mberculoasd este o complicatie a unei tuberculoze pulmonare,
infectarea urechii se face prin sputa baciliferd a bolnavului. Manifestirile
sunt caracteristice: membrana timpanicd se perforeazi in multiple locuri,
leziunile din casa timpanului sunt osteitice, cu zone de os acoperit, de
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culoare albd st sechestre osoase. Este singura forma de otitad care poate
determina ruptura arterei carotide interne in canalul ei §i aparitia unei
hemoragii cataclismice .4

Zona zoster auriculard nu este de fapt o otitd, c1 o afectare a
ganglmm geniculat al facialului. Se manifesti cu otalgie, aparitia unel
eruptii veziculoase in conduct §1 In concé, plus o paralizie faciald de tip
periferic. Uneori poate fi afectat §i nervul acustico-vestibular (VIII), cand
apare hipoacuzie neuro-senzoriald si sindrom vestibular (zona sociatd).
Tratamentul cortizonic este contestat, se recomandd Acyclovir (Zovirax),
vitamine neurotrope.

i Otitele medii supurate cronice

" Ofitele medii supurate cronice sunt supuratii cronice ale cavititilor

urechii medii. Etiologia lor este microbiana, flora fiind dominata de germeni
conditionat- pm stanlococ p1001an1c proteus si col, Otitele medii

'sup'urate cronice se prezinti sub doud forme clinice dlfente la care
etiopatogenia, simptomatologia, prognosticul si tratamentul sunt diferite.

QOrita_medie supuratd cronicd simpld. Mai este denumitd
mezotlmpaﬁfﬁ? otoreea tubard, otita medie supurata cronica bemgna Boala
este frecventd, debutul ei este in copildrie. Patogenia recunoaste un
mecanism tubar, evidentiat prin faptul cé fiecare puseu intlamator nazal sau
faringian determind acutizarea procesului otic. De obicei este vorba despre o
otitd catarald cronicd care s-a infectat, iar cronicizarea infectiei recunoaste
aceleasi cauze ale otitel catarale: vegetatii adenoide, mai rar alergie nazald
sau malformatii velo-palatine. Ea poate rdméne §1 ca urmare a unei otite
acute nevindecate.

Anatomopatologic este vorba despre o inflamatie exudativa la nivelul
mucoasel urechii medii. Se constatda o inmultire a celulelor secretorii atat la
nivelul mucoasei trompel, cidt 1 a peretilor casei timpanului.
Simptomatologia subiectivd se rezuma la hipoacuzie, care se accentueazi
odata cu trecerea anilor i la otoree mucoasa sau mucopurulenta, filanta.

Obiectiv se observd o perforatie a membranei timpanice, situati in

_pars tensa, cel mai des in.jumditatea inferioard §i care nu atinge niciodati
insertia 0soasd a membranei timpanului (din acest motiv este consideratd
perforatie centrald, spre deosebire de perforatia din otita colesteatomatoasa,
care ajunge pani la osul pe care se inserd membrana timpanica §1 se numeste
marginald). Perforatia poate avea dimensiuni variabile, poate fi reniforma,
poate cuprinde majoritatea suprafetei pars tensa. Secretiile sunt filante,
mucoasa casel este congestionata in puseele inflamatorii 1 aparent normala
intre pusee. Acumetria §i audiograma depisteazi o surditate de transmisie,
dar dupd mai multi ani de evolutie se adaugd st o componentd neuro-
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senzoriald. Radiologic se pune in evidenta o diminuare sau chiar o disparitie
a sistemului pneumatic mastoidian (mastoida eburnata).

Lvolunia, Boala evolueazi de multe ori toatd viata, cu perioade
linigtite, cind otoreea inceteazd, intretdiate de pusee acute, declansate de
rinite §1 faringite acute virale, de patrunderea apei In ureche (spalatul
capului, inot), cind apare otalgie, otoree abundentd ce dureazi citeva
sdptdmani, dupa care procesul inflamator se stinge treptat. Boala determina
complicatii minore: infectii ale tegumentului conductului, hipoacuzie mixta.
Daci se vindecd, raman ori sechele simple, ori timpanoscleroza.

Diagnosticul pozitiv nu ridica nici o problemd, cel diferential se face
cu otila cronicd supurath coleastcmatoasi.

Profilaxia_se face la véarsta copildriei, prin tratarea corecti a
afecnu}ﬁfor favorizante, in special a adenoiditet cronice (vegetatiilor
adenoide) si a otitel catarale cronice.

Tratamentul vizeaza oprirea supuratiel, preintimpinarea recidivelor, in
vederea unei eventuale reparatit chirurgicale cu scop functional. Se vor trata

cauzele nazale 31 faringiene. Tratamentul local consta 1n aspirarea secretiilor
din conduct s1 din urechea medie g1 din instilatii cu substante dezinfectante.

Daca urechea se poate mentine uscata mai muit de un an, se poate
incerca repararea chirurgicald a e1 (ttmpanoplastie), dar numai peste varsta
de 20 de ani, pentru cd sub aceastd varsta existd un risc notabil de aparitie a
unel recidive infectioase care comgromite rezultatul chirurgical.

Otita medie supuratd cronica colesteatomatoasd

Otita medie supurata cronica colesteatomatoasa mai poartd numele de
eﬂitlmpanua otoree purulentd sau otitd medie supurata cronicd maligna.

" Anatomie patologicd §i parooenze Caracteristica acestei otite o
constituie prezenta in urechea medie a unei pungi tegumentare, asezati cu
stratul germinativ la exterior $i cel descuamativ la interior §i care poartd
numele de colesteatom. Colesteatomul se formeaza prin 3 modalitati diferite:

*prezenta de incluziuni epiteliale embrionare ecodermice in urechea
medie (colesteatom primitiv);

*patrunderea epidermulut conductului In urechea medie prin perforatii
preexistente ale membranei timpanice;

*nvaginarea pogrtiunii superioare a membranei timpanice in urechea
medie (punga de retractie), ca urmare a scaderil presiunii aerului din casa
timpanului, in cursul obstructiilor cronice ale trompet lui Eustachio (cel mai
frecvent mecanism).

Succesiunea fenomenelor patogenice este urmitoarea: vegetatii
adenoide (hipertrofia amigdalei faringiene) — otitd caturald cronicid (otitd
sero-mucoasd) — pungd de retractie a membranei timpanice in zonele cele
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mai slabe ale acesteia (pars flaccida i zona postero-superioara a pars tens-
¢i) — erodarea osului din jurul colesteatomului cu descoperirea elementelor
anatomice din vecindtate — complicatii.

Matrlcerea (camaga) colesteatomului are propnetatea de a liza osul.
Din cauza infectiei, portiuni din cimasi se ulcereazi si apar granulatii de
tesut conjuncttv (cand sunt mari se numesc polipi auriculari), prin ulceratii
infectia din interior vine in contact direct cu elementele inconjurdtoare
descoperite de colesteatom (dura mater, urechea interna, nervul facial,
sinusul lateral), generand complicatii foarte grave. Din acest motiv aceasta
formé de otitd a fost denumitd maligna. Dest nu este tumora, colesteatomul
se comportd tumoral.

Simptomatologia este discreta, se instaleaza insidios, de obicei din
prima copildrie, nu atrage atentia unui bolnav care nu este prea pretentios cu
sanitatea lui §i care s-a obignuit cu situatia urechii, motiv pentru care adesea
bolnavul se prezinta tArziu, deranjat de o discreta hipoacuzie, dar mai ales de
o otoree redusd cantitativ, insd deosebit de fetida. Alteort bolnavul se
adreseazd medicului atunci cand otoreea devine sanghinolenta (mirturie a
prezentei granulatiilor st polipilor, care singereazd usor, adesea spontan) si
nu este exclus ca prima vizitd la medic si fie determinatd de aparitia unei
complicati a boliw

Obiectiv se constatd o perforatie in jumétatea superioard a membranei
timpanice, sitiatd ori in pars flaccida (membrana lui Shapnell), ori in
cadranul postero-superior. Caracteristic este faptul cd perforatia este
marginald, adica in contact cu osul pe care se inserd membrana timpanica.
Din perforatie se scurge un puroi fetid, uneori sanghinolent, iar dupa
aspirarea puroiului se pot observa lamele albicioase, tegumentare, semnul de
certituding al otitet medii supurate cronice colesteatomatoase. Se pot observa
eranulatu g1 pelipt de culoare rosie-vie ce sngereaza la atingerea cu canula
de aspiratie.

Examgnul functional al urechii pune in evidentd o hipoacuzie de
transmisie. Laboratorul poate identifica flora, cel mai adesea mixta, formata
din bacili gram-negativi (coli, piocianic, Proteus) si stafilococi, toti cu o
cunoscutd rezistentd la antibiotice. Examenul radiologic pune in evidentd
leziuni distructive (erdar) ale peretilor ososi ai urechii medii, concomitent
cu o reducere a pneumatizarii apofizet mastoide.

Evolutia este indelungatd, adesea toatd viata. Perioade linistite, cind
supura{ia pare ca a disparut, sunt intrerupte de pusee de acutizare, cAnd apare
un alt germen infectant, mat virulent decat precedentul, insdmantat de apa
care patrunde in ureche prin conduct, sau pe calea trompei. in puseul acut,
bolnavul acuzad otalgie si supuratie abundenti. Odata cu trecerea anilor,
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leziunile sunt tot mai extinse, apare si o suferintid din patea urechii intene
(datoritd intoxicirii ei cu toxinele microbiene din focarul inflamator, care
strabat membrana f{erestrei rotunde). Complicatiile apar cu predilectie in
cursul puseelor acute. Boala are ¢ slaba tendintd de vindecare spontand. Din
cauza complicatiilor frecvente s1 grave, prognosticul acestet forme de otitd
nu este favorabil.

Diagnosticul pozitiy se stabiletc pe aspectul otoscopic, mai ales pe
localizatea superioard si marginald a perforatiei §i pe prezenta lamelor albe
de colesteatom.

Diagnosticul diferential se face cu cealaltd formd de otitd cronica
supurata.

Profilaxia constd in tratarea vegetatitlor adenoide, a disfunctulor
tubare, a otitelor catarale cronice. Profilaxia comphcatulor constd in educatia
sanitard a bolnavului, incercand si-1 convingem sa se ocupe de suferinta lut.

Tratamentul de bazd este cel chirurgical, de Indepartare a
colesteato}fuﬁi{ mtervemva se numeste evidare petro- -mastoidiana §1 constd
in indepartarea osului care seard cavititile atico-mastoidiene (pline de

colesteatom), pentru ca aceste cavitati sd devina vizibile din conduct. Uneori
se poate executa in aceeasi sedintd chirurgicald §1 reparatia anatomo-
functionald a urechii medii (timpanoplastia). Tratamentul conservator este
adjuvant §1 consta In toleta zilnicd a urechii, prin aspirarea puroiului,
instilarea de solutii dezinfectante sau cu antibiotice (nu ototoxice), extirparea
polipilor care obstrueazd conductul sau produc retentia puroiulur
Tratamentul cu antibiotice pe cale generald are indicatii numai in puseele de
acutizare, sau cand o complicatie este iminentd, dar antibioticele trebuie
alese dupi efectuarea antibiogramei (de obicei este necesar Ceftazidimul
si/sau Ciprofloxacina).

Lomplicatiile otitelor

Mastoidita. Mastoidita este inflamatia supurativa a apofizei mastoide,
ce intéreseaza totdeauna structura osoasi a acesteia. Este cea mai frecventd
complicatie a otitelor.

Mastordita acuid a_apare Tn cursul otitelor acute. Germenii microbient
sunt cel care au determinat otita acutd, dar virulenta lor este mai mare.
Factorn favorizanti sunt reprezentati de o perforatie prea micd, ineficientd,
de un tratament incorect, de un teren dficitar (distrofie, diabet, imuno-
deficientd).

Anatornopatologic apar ulceratit ale muco-periostului celulelor

mastoidiene €€ permif producerea osteitei purulente, care distruge structurile
mastoidiene §1 septurile ofase intercelulare se topesc, instalandu-se un abces
mastoidian care se deschide spontan la exteriorul mastoidei, dar nu rareori
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inspre endocraniu. $iin cursul otitelor medii acute supurate se giseste puroi
in celulele mastoide, dar lipsesc ulceratiile mucoasi si mai ales osteita.
~Simpromatologie. Purtatorul unei otite acute, veche de aproximativ trei
siptimani, observa ci in loc si se simtd mai bine, boala se agraveazi,
durerile mastoidiene devin pulsatile $1 cresc in intensitate, otoreea devine
abundentd, alteori aparent paradoxal se oprese (fenomen de retentie).
Apofiza mastoida devine foarte sensibild la palpare, apo1 se congestioneaza,
se tumefiazd, santul retro-auricular dispare, pavilionul este impins inainte,
fenomene care apartin stadiul de abces subperiostal. In final apare o fistuli a
tegumentului retro-auricular prin care se dreneaza puroiul din mastoida.

Otoscopia pune 1n evidentd o otoree abundenta, pulsatild, tegumentul
peretmosterlor al conductului este dezlipit i impins spre lumen.
Examenul functional depisteazd o hipoacuzie de transmisie, examenul
bacterologic al secretiei otice identificd agentul patogen si antibiograma
poate avea mare valoare. ﬂaDiograﬁa mastoidel aratd o voalare a celulelor i,
mai important, disparitia sepfurilor 0soase intercelulare.

Forme clinice. In afara de forma clasicd, expusd mai sus, se pot descrie
si alte forme, dupd modul de exteriorizare al colectiei:

*Mastoidita cervicald tip Bezold, cand puroiul se exteriorizeaza prin
varful ‘apofizei mastoide, in teaca muschiului sternocleidomastoidian.
Bolnavul prezinta o tumefactie laterocervicala inaltd §1 torticolis;

>Pc)rm zita, care apare prin prinderea celulelor de la virtul stanci
temporare. Puroiul deoleaza dura mater, forménd un abces extradural, cu
instalarea semnelor de suferintd a nervilor care trec pe la varful stincu
(nevralgie trigeminald si diplopie in privirea laterald de partea bolnava, prin
afectarea Iu1 V s1 VI).

Dlagnosncul se stabileste pe baza semnelor clinice s1 a examenului
mdlolouc v

Diagnosticul diferential poate ii fout cu un furuncul al conductului sau
cu o otita extemi difuzi cu adenith supuratd (retroauriculard (santul
retroauricular este pastrat), cu o reticuloza sau cu o tumora maligna.

_Tratamentul mastoiditei acute este chirurgical i constd in indepartarea
peretelm extern al apofizei mastoide si chiuretarea celulelor, interventie ce
poartd numele de mastoidectomie. Tratamentul cu antibiotice este strict
necesar. e T - T
Mastoidita cronicd apare ca o complicatie a otitei medii supurate cx%ice
colesteatomatoase, cind apare o retentie a secretitlor purulente in interiorul
mastoidel §i acestea se exteriorizeaza strabatdnd grosimea peretelui osos
extern al mastoidel. Odatd ajuns subperiostal, semnele clinice locale sunt la
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fel ca cele ale mastoiditei acute. Tratamentul constdi in interventia
chirurgicala pentru colesteatom.

Osteomielita temporalului

Osteomielita temporalului este o complicatie rard dar grava a otitelor la
varsta cop1lar1e1 Mamfestanle clinice sunt zgomotoase, starea generald
gravd, uneori apar semne de septicemie, Scuama temporald prezintd
tumefactii ce trideazd suferinta osului subiacent. Tratamentul este
chirurgical, de indepartare a focarclor, dar trebuie completat cu
antibioterapie puternicd. Deoarece se complica des cu meningita, afectiunea
are un prognostic rezervat.

.. Paralizia faciala de cauza otitici _

Paralizia faciald poate apare in toate formele de otitd si ca accident
operator in interventiile chirurgicale pentru otite. In otitele acute, survine
mai ales In formele supurate, prin propagarea inflamatiei la canalul
facialului. Edemul inflamator din interiorul canalului determind
compresiunea vasa nervorum, decarece canalul, fiind osos, este inextensibil,
comprimat de catre colesteatom. Din punct de vedere clinic, paralizia
Imbraca aspectul periferic (paralizie flascd unilaterald completd): asimetrie
faciala, devierea gurii de partea sdndtoasi. stergerea cutelor frontale s1 a
santulul naso-genian. Migcarile voiuntare si emotionale sunt abolite: ochiul
nu poate fi inchis, bolnavul nu poate si fluiere sau si-si arate dintii. In
timpul masticatiel, mancarea se adund intre obraz si arcadele dentare.

Diagnosticul trebuie sa stabileasca etiologia otiticd, elimindndu-se alte
cauze: traumatisme, zona zoster, tumorile, paralizia “a frigore”. Starea
functionald a nervului se stabileste prin teste de electro-fiziologie.
Prognosticul functional este bun in otitele acute, mai slab in cele cronice si
Tﬁt’?mt fhcaz de taumaiism chirurgical.

Tratamentul constd in terapia corectd a otiter acute, in otita

colestéatomatoasi fiind necesar interventia chirurgicala de urgentd. In caz
de lezare intra-operatorie, descoperirea nervului, inventarierea leziunilor g1
repararea sa chirurgicald se impune. In asemenea situatii, uneori este
necesara aplicarea unei grefe de nerv. Dacd s-au obtinut rezultate cu
tratamentul descris, se pot face ulterior neuro-anastomoze cu nervul
hipoglos, cu facialul de partea opusd sau se pot face transpozitii neuro-
musculare din alte zone ale corpului.




DR. CRISTEA DUMITRU 137 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

S. Patologla urechn interne

Urechea internd, prin pozitia pe care o are (in grosimea stinci
temporalului), nu oferd posibilititi clinice de explorare directi. De aceea,
imbolnavirea ei ridicd intotdeauna probleme diagnostice chiar pentru
specialist, mai ales ci cele doud semne majore care apar — surditatea st
ameteala — pot avea etiologii variate. Ele sunt atdt de supiritoare pentru
bolnav, pun probleme etiopatogenice i terapeutice atit de dificile, incit degt
simple simptome, au devenit adevarate entititi nosologice.

In majoritatea situatiilor, medicul specialist este primul solicitat, el
trebuie si intuiasca diagnosticul, s stabileascd o prima etapa terapeuticd, sd
pastreze in ingrijire bolnavul, sa-1 orienteze spre otolog, sa dispensarizeze
cronicii.

Aspectele clinice care 1 se prezintd sunt variate, ele se pot manifesta fie
brusc (devenind urgente medicale), fie sub formé cronica.

Su: ditatea brusc instalata

“Exista situatii in care bolnavul se prezinti la medic foarte alarmat,
afirmind cid a surzit deodatd, Intr-un interval variabil (de la citeva ore la
citeva zile), de una dintre urechi. Instalarea surditatii poate fi foarte brusca,
insotitd de zgomote in ureche, care uneori trezesc pacientul din somn, alteori
are loc 1n decurs de 1-2 zile si poate fi depistatd doar la o solicitare a urechit
respective {de obicei la telefon). Uneori se poate insoti i de un grad de

vertij. Nu existd nici un semn (durere, otoree, stare generald alteratd) care sa
~ tradeze vreo inflamatie a urechii medii, iar examenul cu vocea soptitd arati o
netd hipoacuzie de perceptie (auzul diminuat total pentru vocea soptitd si
mult scidzut pentru cea de conversatie), desigur in grade variate.

Examenul cu diapazonul 128 aplicat pe vertex va arata lateralitatea
sunetului de partea urechii sanitoase.

Ca in orice imbolnavire a unui segment nervos senzorial, i in aceasta
manifestare a unei suferinte cohleare, cauza nu se poate cunoaste cu
certitudine. Se stie totusi cd doud sunt etiologiile mai frecvente: virald §i
vasculara. Fragilitatea structurii neurosenzoriale cohleare, ex1st'é—rr§3»unel
Uvasculanzatu de tip termunal, raporturile intime intre elementele vasculare st
cele nervoase explicd vulnerabilitatea elementelor nobile precum si
dependenta reversibilitatii leziunilor instituirii tratamentului.

Anamneza_poate, In unele situatil, sugera cauza generatoare a
surditatii; o stare febrild, cu rinofaringitd si cefalee concomitente, survenite
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la un pacient tnar, vor orienta supozitiile spre o etiologie virala, in timp ce
la o varstd mai inaintatd, antecedentele hipertensive, insuficienta circulatorie
vertebrobazilard terenul aterosclerotic vor pleda pentru o etiologie vasculara.
Aceste consideratii sunt insi ipotetice si surditatea brusc instalati reprezinta
in primul rand o urger§i terapeuticd; de aceea, tratamentul vizeazi ambele
etiologii. Surditatea brusc instalatd reprezintd singura situatie din specialitate
in care tratamentul preceda diagnosticul. Deoarece cea mai eficientd terapie
este cea administratd in perfuzii, in conditii de spitalizare, medicul generalist
trebuie si dirijeze cdt mai repede bolnavul spre medicul specialist; acest
lucru nu este intotdeauna usor pentru unii bolnavi care, neavand nici un fel
de durere, considerd episodul trecator (o eventuald riceald) si intirzie
consultarea otologului, panad la aplicarea schemei terapeutice de catre
specialist, medicul generalist va urmari:

-asigurarea repausulut s1 seddrii bolnavului;

-suprimarea toxicelor (alcool, tutun, cafea);

-inceperea unei medicatii cuprinzand vitaminele Bi fortissim 1 fiola,
B¢ 250 mg, C 500 mg, xantinol nicotinat cite 2 fiole in 24 ore, mentionand
terapia administratd pe biletul de trimitere.

Este de asemenea utild efectuarea, inca din ambulator, a unor analize
(hemogramai, glicemie, uree in sdnge) care vor usura instituirea precoce a
tratamentului. Intr-adevir, lichidul de perfuzie (glucoza, ser fiziologic) poate
modifica constantele biologice si, de aceea, de multe ori, pentru a se face
aceste determindri, se mai intirzie 1-2 zile pana la aplicarea perfuziei. Chiar
daca pe baza cunostintelor teoretice, medicul generalist este tentat sa aplice
terapia codificatd in surdititile brusc instalate (c5i"icoterapie, Lticoagulante,
vasodilatatoare), el nu trebuie sa uite ci este vorba de o terapie majora care,
desi de rutina, intr-un stationar de specialitate, poate deveni riscantd in
conditit de ambulator. De asemenea el trebuie sd explice bolnavului nu
faptul ci mai mult de un sfert de surditafi brusc instalate se remit spontan, c1
cd de precocitatea instituirii tratamentulur depinde de revenirea auzului.
Bolnavul care a avut un episod de hipoacuzie brusc instalatd, pe care il
putem numi un adevirat ictus cohlear, desi remis, prezinti o susceptibilitate
cohleard cu posibilitatea potentiald de a mai repeta un astfel de episod. De
aceea, urmarirea starii sale generale, a constantelor biologice, a regimului de
munca si de viatd sunt obligatoril.

Surditatea cronica_

Scaderea acuitatii auditive reprezintd un motiv pentru care bolnavul
solicita deseort medicul specialist. Situatiile mai frecvente sunt:

- bolnavi, in special bolnave, care prezintd o scadere progresivd a
auzului, bilaterald, mai accentuatd de o parte, agravata la femei de nagtere i




DR.CRISTEA DUMITRU 139 CURS DE OTORINOI.ARINGOLOGIE

alaptare, insotitd de zgomote auriculare, fard otoree, fara otalgie. Examenul
cu vocea si cu diapazonul indicd o hipoacuzie de transmisie. Este probabil
vorba de o otoslerozd, o anchilozi a scéritei in fereastra ovald. Se impune
examenul specialistului, care, atunci cdnd boala nu este prea avansati, va
aplica singurul tratament eficace, cel chirurgical (tehnicile de mobilizare a
scaritel, diferite tipuri de platinectomii sunt de competenta otologului
cofochirurg);

- bolnavi cu trecut otic (Imbolnaviri ale urechii medii, otite,
otomastoidite) in care procesul inflamatr a fost stins prin tratamentul de
specialitate, dar la care persisti sau se accentueazd hipoacuzia. Acesti
bolnavi prezinta sechele cicatriceale postotoreice. Ei vor fi indrumati cétre
specialist, explicindu-li-se cd pot beneficia de o aventuald interventie
chirurgicala (timpanoplastie), in functie de felul si de gradul sciderii de auz,
stabilit prin audiogramai;

- bolnavi care au o scadere de auz bilaterald stationara, aparutd dupa
administrarea unor antibiotice (streptomicind, kanamicind, genamicina,
neomicind) pentru un episod febril, cu mult timp in urmi, sau fird vreo
cauzd precizatd. Examenul cu diapazonul ca §1 audiograma (pe care mulfi
bolnavi si-au efectuat-o la un serviciu de specialitate) aratd o hipoacuzie de
perceptie. Este vorba de obicer de o labirinto- sau neirotoxicoza
medicamentoasd, wvirald, unele ereditare tardive, in care tentativele
terapeutice sunt deceptionante. Administrarea de vitamine din grupul B, de
Sansurdal, de sedative pentru atenuarea zgomotelor auriculare au mau mult o
valoare psihoterapica.

Medicul specialist poate aprecia doar oportunitatea unei proteziri
auditive. El trebure insd numaidecat consultat de acesti bolnavi in momentul
aparitiel unel imbolndvirn otice acute, chiar a unui simplu catar tubar, care
accentuand putin hipoacuzia preexistentd poate duedla ingrijorarea maxima a
bolnavului. Acestor bolnavi trebuie si li se explice ci au obligatia sa se
fereascd de medicatii ototoxice, de neglijarea puseelor de rinofariniti, de
oscilatiile tensionale, de oboseald excesiva;

- bolnavi care observa o scddere treptatdi a auzului pe maisura
inaintari in varstd. Este vorba de senescenta auriculard, de prezbiacuzie,
previzibila fiziologic, dar care se instaleazad diferit in functie de ereditate,
starea anterioar a urechii, susceptibilitatea individuald, afectiunile generale
cronice ale fiecaruia. Desi prezbiacuzia se instaleazi treptat, in timp,
bolnavii o sesizeazd abia in momentul cidnd sunt prinse frecventele
conversationale. Acesti bolnavi se pling ci nu inteleg ce It se vorbeste, in
special cdnd sunt in prezenta mai multor persoane, degi zgomotele puternice
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(trantitul usii, intensitatea mare a televizorului) 11 supard. Ei au nu atit o
hipoacuzie, ct tulburar de inteligibilitate.

Modul de ajutorare a acestor bolnavi este tratamentul senescentei in
_general: Gerovital, vitamine, vasodilatatoare ale_ 01rculat1e1 cerebraje (DH—
“Ergotoxin). ' T T
= =%nd considerd ca este cazul, medicul generalist trimite bolnavul la
specialist pentru aprecierea gradului de hipoacuzie si eventual pentru
protezare auditivi;

- bolnavi, unit inci tinert, la care hipoacuzia s-a insalat evident in urma
expuneri la zgomot, de obicei zgomot industiial. Este vorba de instalarca
traumel sonore, care necesita profilaxia cunoscuta in activitatea medicului de
intreprindere: controlul periodic al muncitorilor la angajare, cu depistarca
celor cu afectiuni auriculare sensibilizante ale cohleei (otoscleroza,
labirintotoxicoza), trimiterea la control periodic a muncitorilor ce lucreaza in
mediu zgomotos, supravegherea purtarit antifoanelor.

Protezarea auzului

Este de buna seamd, o preocupare in exclusivitate de resortul
otologului. Medicul specialist, deseori solicitat de bolnavi pentru trimiterea
spre protezare. Pentru a evita deplasdrile, uneori dificile s1 costisitoare,
precum si pentru a putea da unele indicatii corecte s1 valoroase bolnavului,
este bine sd se cunoasca unele lucruri:

-nu_se protezeaza niciodatd o surditate unilaterald (o ureche normala
conferd un auz practic suficient pentru viafa sociala);

-nu se protezeaza nici un fel de surditate cauzatd de boli acute, care
trebuie tratate; e e e
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-nu se protezeaza surditatile provocate de afectiuni cronice evolutive;

,"xnmzz e S E

de exemplu, surditatea dintI-o otita cronicd nu va putea fi protezata decat
cidnd a ramas doar o secheld (urechea nu mai curge); o reaparitie a otoreel
implicd suprimarea protezet;

-protezarea necesitd un nivel mmim de imteligenti, de integritate
mintalad. Nu se pot proteza debilii mintali, batrdnii pseudobulbarigau de
virste prea 1ncunt‘1te care nu pot Tace cforal de readaptare la mediul sonor

-surditaile de transmisie sunt mal usor de protezat decat cele de..
perceptie; T

-protezarea copilului este mult mai grea_ (mtervemnd s1 elementul
subiectiv de inferioritate fa| fata de ce ceilalti copii). Familia trebuie insa incurajata
in perseverare, deoarece o amplificare a unor resturi auditive inlesneste
foarte mult instruirea surdomutului g1 completeaza labiolectura.

BT R T R IR R Ry SRS S T SRy




DR.CRISTEA DUMITRU 141 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

Sindromul Méniére

Manifestiri vertiginoase de cauzi otica, cea cu care medicul specialist
este cel mai adesea confruntat. Sindromul Méniere este considerat un
hidrops labirintic cu manifestari colinergice, asociat cu un fenomen de
simpaticotonie. Medicul este solicitat (cel mai adesea la domiciliu) de un
bolnav care prezinta o criza de ameteald puternicd, cu senzatie foarte intensa
de rotire in jurul obiectelor sau al obiectelor in Jurul sau. Bolnavul este

imobilizat Ia pat, prezinta tulburari neurovegetative accentuate cu greatd,

varsaturi, paloare, transpiratii. Nu se insoteste de pierderea cunostinter
Ameteala este exacerbatd de migcirile capului, inchiderea ochilor, privirea
spre partea bolnavd, lumina puternicid. Bolnavul acuzé tulburdri auditive
unilaterale (scidere de auz, acufene de tonalitate inaltd).

Sindromul Méniére fiind un sindrom cohleovestibular, asocierea
vertijulut cu fenomene auditive este obligatorie. Criza dureroasi de obicei |
cateva ore, mal rar se prelungeste una, doud sau mai multe zile.

Crizele se repetd la intervale nedefinite, de la saptidmani la luni, cu
acelasl aspect paroxistic, dar sunt mai putin ample ca prima oard. Dupé
prima criza, hipoacuzia cedeazd de obicel treptat, dupd un timp variabil
auzul revenind la normal sau aproape la normal. Cand crizele se repeti sau,
uneori, numai dupd o singurd criza, se poate instala o hipoacuzie de
perceptie definitiva, mai mult sau mait putin accentuata.

O examinare a bolnavului in crizd aratd prezenta unul nistagmus
orizontal rotator cel mai adesea spre urechea sédnitoasd. Proba Romberg si
cea a bratelor intinse nu se poate executa de obicel, din cauza imposibilitati
mobilizdri bolnavului. Daca totusi aceasta este posibild, caderea s1 devierea
de parte opusd a batin nistagmusuluir vor Intregi tabloul unui sindrom
vestibular de tip armonios, deci periferic. Dacd existd un diapazon la
dispozitie, utilizarea lui va arata o lateralizare a sunetului, Ja proba Weber,
de partea urechii sanatoase, deci o hipoacuzie de perceptie.

Triada simptomaticd (vertij, hipoacuzie, acufene) survenitd brusc si
sindromul vestibular de tip periferic sugereaza cu usurinti diagnosticul. In
aceste situatii, medicul specialist trebuie sa instituie o terapie imediata.

Bolnavul va fi tinut la pat, intr-o camerd bine aensitqd, in
semiobscuritate, evitind migcarile bruste, pentru a opr producerea oricérui
fel de reflex patologic.

\/1edlcat1a propnu 21sa se concentreazé pe administrarea

m0 atropina, DO mg ac1d mcotlmc Jar mtramuscular 10 mg de diazepam.
Aceastd terapie poate tdia criza acutd in timp foarte scurt. Introducerea
medicamentelor pe cale intravenoasd produce un efect $1 mai rapid.
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Asocierea antthistaminicelor, a vitaminelor din grupul B, este binevenita.
Odata ce criza a trecut, acesta va face toate investigatiile privind echilibrul
circulator, metabolic, nervos al bolnavului, trimitandu-1 apoi la specialist
pentru precizarea diagnosticuiui.

Dacd bolnavul revine in teritoriu cu certitudinea diagnosticd de
sindrom M¢niere, el va fi dispensarizat si medicul generalist sau de familie
va urmari corectarea partialda a unor elemente de bazd care pot declansa
crizele: ateroscleroza, hipertensiunea arteriald, disfunctia hepatica,
endocrind, nervoasa. Acesgti bolnavi sunt de obicel anxiogi, se tem de
reaparitia unei not crize, incat increderea in medic, in tratamentul aplicat g1 o
buni psihoterapie sunt factori terapeutici adjuvanti deosebiti.

Mai trebuie amintite unele situatii mai rare, in care bolnavii, de varste
diferite, prezintd brusc crize vertiginoase, ca unic simptom, fird tulburari
auditive sau vegetative; examinarea in crizad poate releva un sindrom
vertiginos de tip periferic. Anamneza poate precia un episod infectios in
antecedentele imediate. Aceste cazuri pot reprezenta neuronite vestibulare,
nevrite ale nervului vestibular, de obicei virale, care se vindeca spontan, dar
pot fi §1 expresia unet boli neurologice. De aceea, atitudinea corectd a
generalistulu) este consultarea specialisiului otolog; pana atunci, terapia va
consta din administrarea de antivertiginoase (torecan 1-2 tb pe zi),
vasodilatatoare (DH-ergotoxina, xantinol nicotinat, vincamina, cavinton,
oxibral, etc.), vitamine (B1, Be) 51 tratarea eventualelor infectii asociate.

Cand medicul generalist se afld in fata unui bolnav vertiginos, am
putea spune cronic, la care cauzele extraauriculare ale vertijului au fost
excluse, poate f1 vorba mai frecvent de doua eventualitati:

- Bolnavi in jurul varstet de SO de ani sau peste, care incrimineaza
aparitia unor senzatit vertiginoase la migcarile capului, in anumite situati de
oboseala sau stresuri psihice. Le Insotesc migrene, acufene, uneori tulburan
oculare. De obicei este prezent un grad mic de hipoacuzie, citeva secuse
nistagmice nesistematizate. Este vorba de o tulburare vestibulara de cauza
vasculard, pe care unii autori o incadreazd in asa-numitul sindrom de
isuficienta circulatorie vertebrobazilard. Acesti bolnavi au de bunid-seamai o
msuficientd  functionalda (cea organicd, obstructivd, determinand
predominanta unor semne neurologice: paraplegii, diplopii etc.) si sunt de
resortul medicinu interne. Li se vor recomanda investigatii privind o
eventuald arterioscleroza, evaluarea constantelor sanguine (biochimia,
colesterolemia, lipidemia, glicemia); radiografia coloanei vertebrale
cervicale, pentru a decela o eventuald osteoartroza cervicala.

Tratamentul urmareste corectarea bolii de bazi, prin administrarea de

vasodilatatoare ale circulatiel cerebrale (DH-ergotoxind, acid nicotinic),
- e R R [ R L s e,
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antivertiginoase (torecan), vitamine din grupul B, fizioterapie (la indicatia
medicului balneofizioterapeut), psihoterapie, gimnastica medicald. Si la
acesti bolnavi, repausul fizic activ, evitarea traumelor psihoemotionale,
regimul dietetic adecvat au un rol major.

- a doua eventualitate de vertij cronic: bolnavi care au senzatia
vertiginoasi aproape permanentd, pe fondul careia apar mici vertije rotatorii
fugare, insotite de o scddere progresiva a auzului. Acumetria fonicd aratd
absenta auzului pentru vocea soptitd §1 mult mai scdzutd pentru cea de
conversatie. Surditatea progreseaza, putdnd deveni cofozd. Probele
vestibulare spontane pot arata un sindrom vestibular cu elemente centrale.
Aceasta situatie sugereaza, cu destuld probabilitate, un proces expansiv in
conductul auditiv intern sau in unghiul pontocerebelos. in fata unui astfel de
bolnav, singura atitudine pe care o poate lua medicul generalist este
trimiterea sa la specialist, pentru investigatii otoneurologice.

Paralizia faciala oticd S

Din cauza 1aponunlo1 strinse pe care nervul facial le are cu
segmentele urechii, el poate fi lezat In mai1 multe stari patologice otice:

- de naturd mf‘amatgg;g_ Otitele medii i otomastoiditele acute, puseele
de reincilzire aie otomastoiditelor cronice. In toate aceste cazuri sunt
prezente otoreea s1 otalgia;

- de natura virald, ca simptom in zona zoster oticd, insotita de otidinie,
eruptie veziculara pe pielea conductului auditiv extem, eventual tulburiri de
sust;

- de naturd traumatica: traumatisme ale urechii, cu interesarea peretelui
intern aT casei timpanului sau al conductului audiiiv intern. In aceste cazuri,
existd antecedentele traumatismului;

- de cauzd tumorald, in tumonle otomastoidiene, ale conductului
auditiv extern (rare), cand este insotitd de otalgie puternici §i otoree
sanguinolenta;

- in fine. paraliziile faciale esent:ale a frigore nemsotlte de vreun semn
otologic sau de altd natura. T

Toate cazurile de paralizie faciald oticd sunt de tip periferic, adica
totale. Bolnavul are asimetrie faciala, gura deviatd spre partea sanitoasa,
deviatia accentudndu-se In timpul vorbirii, comisura labiald coborata.
Tulburarile motorit de partea lezatd fac imposibild executarea unor migcari
de partea bolnavd: pacientul nu poate increti fruntea, inchide ochii, umfla
obrajii, ardta dintu $1 fluiera. (In paraliziile faciale de tip central, datorita
incrucisari, la acest nivel, a fibrelor faciale care inerveazd musculatura
etajului superior al fetii, bolnavul poate increti fruntea si inchide ochii).
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D¥iagnosticu1 paralizie: faciale, indiferent de natura ei, este intiparit pe
fata bolnavulur.

Aparitia unet paralizii faciale constituie o urgent‘l terapeutlca

De aceea, in prezenta ei. medicul generalist trebuie mdopte
atitudinea cea mai corectd. Instalarea paraiiziei faciale insotite de otalgie,
otoree, hipoacuzie, semne generale (febréd, cefalee) poate insemna prezenta
unel otomastoidite acute sau, mai frecvent, 1virea unei complicatii in cursul
reacutizarii unei otomastoidite cronice. In aceste cazuri, dupa administrarea
unei doze de antibiotic (ampicilind sau eritromicind 300 mg), se va trimite
bolnavul in cel mai scurt timp la specialistul otolog, care va practica, dupa
caz, timpanotomie, antrocelulotomie sau o evidare petromastoidiana.

Aparitia unei paralizii faciale in urma unui traumatism cranian degi
insotite de hipeacuzie sau otoragie va i indreptatd citre un serviciu de
neurochirurgie pentru bilantul leziunilor st ierarhizarea interventiilor
terapeutice.

Paralizia faciala a frigore reprezintd o afectiune de granita
otoneurologicd. Medicul generaliST poate incepe o terapie antiinflamatorie
(predmison 1C tb. Scdzand 2 tablete la 2 zile), antibioticd (tetraciclin,
vibramicing 2 g), vitaminica (B fortissim, Bs 250 mg), nervoasd (glicocol 1
f; trimitand insé bolnavul la specialistul otolog s1 neurolog pentru decelarea
unor eventuale leziuni nervoase asociate. Acesta se va trata cu medicatie
complexd, modernd. Dupd aplicarea tratamentulur de catre specialist, in
funciie de cauza generatoare, medicul generalist poate urmart evolutia
paraliziei faciale, a regresarii ei, cunoscand efectul benefic al fizioterapiei i
gimnasticli (mentineri1 tonusului muscular prin practicarea migcarilor fetet,
folosind guma de mestecat).

Indiferent de cauza, daca paralizia nu cedeazd dupd un anumit timp,
ex1sta posibilitatea unui tratament chirurgical, in serviciile de otologie dotate
cu instrumente adecvate i opticd maritoare vizand, 1In principal,
decompresiunea nervului, sutura eventualelor capete sectionate gi alte tehnici
de specialitate.

Jraumatismele urechii

“rm pozifia 54, aparatul acyticovestibular este deseffexpus actiunii
traumatice a diferitilor factori vulneranti 1 medicul generalist este chemat sa
rezolve sau sd decidd atitudinea terapeuticd cea mai corectd. Leziunile
traumatice pot interesa toate segmentele urechii.

Traumatismele urechi externe

Pavilionul auricular estc neindoielnic cel mai des traumatizat. Se pot
intdlni contuzii, plagi deschise, intepdturi, muscidturi. Acestea pot fi
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superficiale, mergdnd pana la sectionarea sau zdrobirea pavilionului. Plagile
recente se vor sutura, dupd efectuarea unei toalete locale, obtindndu-se o
vindecare IZQMHLKQL&;@

Intotdeauna se va controla starea conductului, prin mese introduse usor
in conduct si inspectate la scoatere, pentru a se decela o eventuald otoragie,
expresie a unei leziuni a conductului sau a timpanului. In aceste cazur,
bolnavul va fi indreptat spre specialist. Acelasi lucru este indicat g1 in
cazurile de distrugeri mari sau rupturi de pavilion necesitdnd interventii mai
laborioase.

In functie de conditiile traumatismului, nu trebuie uitati profilaxia
tetanosului. Se vor administra de asemenea sulfamide sau un antibiotic, timp
de 4-5 zile, in scopul prevenirii aparitiet unei infectii, care la acest nivel
poate provoca pericondrita (piocianicul este germenele cel mai condrofil) la
fel de neplécut, atat pentru pacient cat si pentru medic.

Otohematomul este o colectie sanguinolentd a pavilionului urechii
(intre cartilaj si pericondru), provocatd, in majoritatea cazurilor, de un
traumatism local, se Intdlneste mai des la sportivi (boxeri, luptatori).

Subiectiv, bolnavul acuza usoare dureri i o senzatie de tensiune la
nivelul pavilionului. La inspectie, se observd pe fata anteroexternd a
pavilionului o tumefactie ovoidd, de marime variabild, avand o consistentd
durd la inceput, apoil moale s1 renitentid. Pielea pavilionului are inifial un
aspect rosu-violaceu Daca otohematomul se infecteaza i devine supurat, se
accentueazd fenomenele inflamatoril.

Cand bolnavul se prezintd in faza incipientd, se va incerca favorizarea
unel resorbui spontane prin aplicarea de comprese reci §1 pansamente
compresive si prin efectuarea unor masaje ugoare. Dacd nu se obtine nict un
rezultat, se poate face o punctie cu evacuare prin aspiratit a continutului,
aplicindu-se apol un pansament compresiv pentru a impicdica refacerca
lichidului. Daci otohematomul are tendinta de refacere, poate fi incizat chiar
de catre medicu! nespecialist. Dupa o anestezie subcutanata, se incizeaza
pielea paralel cu marginea helixului. Se evacueaza continutul sanguinolent
sau purulent si se chiureteazd peretii cavititil. Apoi se aplica un pansament
compresiv al pavilionului. Trebuie asociat g1 un tratament cu antibiotice,
(ampicilind 2 g/z1, 5-6 zile), pentru a evita infectia plagii, care poate genera
pericondrita,

_ Traumatismele urechii medii
“Medicul de medicini generald poate fi confruntat cu un traumatism al
urechii medii in mat multe situatii:

- un traumatism direct, prin corpi strdini, ajunsi sau impingi in fundul
conductului auditiv, in timpul incercarilor de extragere prin manevre
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intempensive, sau prin introducerea a diferite obiecte neadecvate (ace de par,
de tricotat, scobitori etc.), in scopul efectuirii toaletet;

- un traumatism indirect, prin compresiunea sau decompresiunea
bruscd a coloanet de aer din conduct sau casa timpanului, survenitd in cursul
loviturilor cu paima peste ureche, a exploziilor, a plonjarilor in apa.

Simptomatologia rupturii timpanice se manifestd printr-o durere
violentd in ureche, o hemoragite relativ redusa, scaderea auzului, vajaieturi.
In toate aceste cazuri, medicul va introduce in conductul auditiv extern o
mesa sterild, va incepe un tratament antibiotic (ambele in scopul prevenirn
infectiet cutier timpanice cu germentii din conduct) si se va dirija bolnavul
spre serviciul OR.L. pentru a i luat Tn evidentd si urmarit in vederea
oportunitatit unei eventuale miringoplastii

Cand ruptura timpanulur st otoragia se produc in cadrul unui
traumatism puternic, cu fractura bazei craniului, rezolvarea lor ocupa un loc
secundar, bolnavul trebuind sa fie trimis la serviciul de neurochirurgie.

Tramatismele urechii interne

Sunt cele mar adesea rezultatul fracturilor stincii temporalului. Se
produc ™ contextul unor traumatisme craniene Jovituri pe cap cu corpuri
contondente. Fracturile boltii pot iradia spre baza craniului s1 interesa
labirintul cohleovestibular, Starea bolnavului, imediat dupa accident, este
aceea a unul traumatizat cranian, putdnd merge, in functie de intensitatea
traumatismului st leziunile provocate, de la ameteal3, la semne neurologice
sl comid.

_Semnele auriculare pot fi otoragia, licvoragia (scurgerea de lichid
cefalorahidian prin ureche) paralizia faciald si surditatea (constatatd numai
daca se poate colabora cu bolnavul). In astfel de situatii, medicul generalist
va lua masuri de transportare neintdrziatd a bolnavului la un stationar de
neurochirurgie.

In cadrul traumatismelor urechii interne, nu trebuie uitata _frauma
_sonord (sonotrepldoza) Apare la personajele expuse unui zgomot a carui
‘Intensitate depaseste 90-100 decibeli, de obicei muncitori de diferite profesii;
cazangli, textilistl, betonisti, metalurgisti, compresoristi etc. Mult timp,
aceastd scddere de auz, care initial intereseazd doar o frecventd
neconventionald (4000 Hz), nu este sesizati de individ. Rolul mediculu1
generalist care are in teritoriu intreprinderi cu zgomot industrial, este de a
supraveghea corectitudinea controalelor O.R.L. la angajare si in mod
periodic, dispensarizind muncitorii cu probleme de hipoacuzie.

De asemenea, medicul generalist va mai lua urmatoarele masuri:

- va cere serviciului de protectia muncii determmarea
dpubehlm in zgomot de fond n hale, atehexe

e )
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- varecomanda cu perseverentd portul antxfoanelor
- va Incerca scoaterea sau (ransférarea din me medii

zgomotoase a munmtorxlor cu fenomene de obosea a

:audmva accentuata candldau Tat trauma acus'tlca

pm———— I TR TSI RS

6. Tumon!e urechn

Tumorile urechii externe

— Tumorile | bemgne sunf destul de rare, Se intilnesc tumori ce provin din
eiemen'élé”hlstoioglcp constitutive ale urechii exteme: papﬂoame

¢, condroame, angioame, dar mai ales exostoze si
ului "Daci devin obstruante, tumorile bemgne
determing anoauu ‘ie. Dlac;nostl 1 lor este facil, cu exceptia leziunilor
infiitrative, vegetante sau ulcerats s si care necesitd consultul unui dermatolog
pentru a le deosebi de tumorile maligne, care trebuie abordate T alt mod.

Tm;amentultumaﬁ ior benigne este chirurgical, de extirpare.

ne ale pavilionului apar de obicei la barbati varstnici,
trecuti de 70 de ani, si necesita extirpare chirurgicald, indiferent daca sunt
bazocelulare (cu malignitate exclusiv locald) sau bpn'ocelu are (cu caracter
invadant si metasiazant). T

Cancerul _conductului auditv eXtern este foarte grav, pentru cé

m\aaeaéa osul inante de a determina o mlptomatologle care sa il
ingrijoreze pe bolnav si sa-] aducd la specialist. O otoree sero-pio-
sanghimolentd, hipoacuzia de transmisie §1 durerea sunt semnele clinice ale
acestor tmori. Cancerul spinocelular determina §1 adenopatie metastatica
satelitd.

Diagnosticul se suspicioneazé clinic, in prezenta ‘nfiltratiel, vegetatiet
s1 ulceratiel conductuhu dar se mmé numal dupd confirmarea
histopatologici, strict necesaré

Tratamentul poate fi radioterapeutic (Cobalto-terapie) sau chirurgical

(temporalectomie), amandoua cu rezultate destul de slabe (30-40%

\mdecan‘,
Tumorile urechiimedii.. .
Tumora 0Iomusulm de Jugulard nagte din celule noncromafine ale
ulomu\_ﬁl sxtu’iTpe golfu] Veneuu ulare sub p]an;eul casel tlmpanulm Ea

structurd v asculara cu ;umurl arterio- venoase. Prm cre§terca ]enta in
dimensiuni, tumora erodeaza peretele inferior al caset t1mpanulu1 patrunde
in urechea medle determinind hxpoa\,uz1e de tran>m131e §1 acufene pulsatlle
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sincrone cu pulsul. Mai tarziu, tumora patrunde in conductul auditiv prin
membrana timpanica. Aspectul et este de polip roz sau rosu, care singreazi
abundent la atingere sau biopsie. Ulterior, tumora evolueazi spre regiunea
cervicala §1 spre gaura rtuptd posterioard, unde comprimd nervii
glosofaringtan (IX), pneumogastric (X) st spinal (XI), s1 patrunde
endocranian. Afectarea arterei carotide interne este de prognostic rezervat.
}“ Diagnosticul naturii tumorii se stabileste prin biopsie, iar bilantul extinderii
L‘ se fage prin tomograﬁe computerizatﬁ, 'dar mai ales prin 'arteriogr'aﬁe

selectiva, cu care ocazie trebuie facutd s1 embolizarea ramurilor arteriale
nutritive, pentru a reduce hemoragia teribild care se produce in timpul
interventiei chirurgicale. Tratamentul de selectie este chirurgical, din pacate
acesta este grevat de numeroase compncdm ‘51 1 sechele. Alternativa este
radioterapia, care nu distruge tumora, dar 11 opreste evolutia pentru cativa
ani.

Reticulozele se pot manifesta la nivelul osului temporal ca niste tumori
ce evolueaza in apoﬂza mastoida §i se exteriorizeazd in conductul auditiv
cxtern, realizdnd uneori tabloul unei mastoide. Reticulozele apar cu
predilectie la copit, sub forma benignd a granulomului eozinofil (histiocitoza
X). rar se intdlneste maladia_lui Hand-Schuller-Christian (cu granuloame
mastoidiene, exoftalmie s1 diabet zaharat, determinate de invazia
granulomatoasd a orbitelor s1 a lojil hipofizare), sau forma maligna Abt-
Leterer-Siwe. Diagnosticul se pune histologic 1 extinderea leziunilor se
apreciaza la tomografia computerizatd. Tratamentul este ori chirurgical
(pentru histiocitoza X strict localizatd), ori chimio-radio-terapeutic si
coitizon (preferabil).

Cancerul urechii medii este o localizare rard. De obicei apare pe fondul
unei otite medii cronice supurate. Se manifesta tot prin otoree purulenta care
devine sanghinolentd, apare paralizia de facial 1 granulatii abundente in casa
timpanulut, examenul histopatologic al acestora confirmd natura maligna a
lor. Otalgia acuzata de bolnavi este intolerabila. Evolutia este rapida si grava
prin invadare endocraniana. Tratamentul este identic cu cel al cancerului de
conduct auditiv extern, cu rezultate la fel de nemultumitoare.

~Neurinomul de acustic

Neunnofnul dc Acustlc ‘este o tumord benigna (scl 1wanom) a nervului....

ac ustrl‘ 0 st{bular “dar care are evoluti tie malignd, datoritd dezvoltarii el in
cutia craniana unde comprima structurile sistemului nervos central. Este una
din cele mai frecvente tumor: benigne intracraniene. Tumora naste din
ramura vestibulara a nervului din cauze obscure. Evolutia ei clinica poate fi

impartita in doud perioade: e asaame
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*Perioada_ otologicd, cind tumora evolueazd numai in conductul
auditiv intern. Slmptomatologla debuteaza pnn hlpoacu21e neuro-senzoriald
unilaterald, lent, progresivd in mai multi ani i care la un moment dat se
asociaza cu tulburari de sindrom vestibular complet.

*Perioada oto-neurclogicd, cad tumora creste s1 patrunde in unghiul
ponto-cerebelos. Apar semne de suferintd din partea nervilor care trec pe la
acest nivel, primul semn il di de obicei trigemenul, prin anestezie corneana
si a regiunit cutanate inervate de ramul oftalmic §1 maxilar superior. Se
asociazd apoi progresiv paralizia faciald, un sindrom de hipertensiune intra-
craniand $i dacid nu se intervine se produce moartea bolnavului prin
angajarea cerebelului in gaura occipitald g1 compresie bulbara.

Diagnosticul se stabileste prin tomografie computerizatd efectuatd cu
injectarea intra-venoasi de substanti de contrast, sau prin rezonanti
magneticd nucleard. In mod curent, tomografia computerizati trebuie
recomandati oricarui bolnav cu hipoacuzie neuro-senzcriald unilaterala (se
cauti staza papilard din hipertensiunea intra-craniand), punctia lombara
(contraindicatd in prezenta stazei papilare, ea poate depista hiper-
pwtemmame) Tratamentul neunnomulul de acusti¢ este chirurgical, de
extirpare. in perioada otolomca “calea de abord poate fi translabirintica,
retrolabirintici sau supratemporald, interventia este efectuatd de otolog (oto-
neuro-chirurg) si mortalitatea este foarte redusa (sub 1%). Cand tumora este
mare, ciile de acces devin neuro-chirurgicale, retrosigmoidiand sau
occipitald, cu mortalitate mult mat mare.
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CAPITOLUL IV

ziaa

LARINGOLOGIA

1. Anatomia clinica a laringelui

Laringele este un segment al cailor aeriene inferioare care
indeplineste doud roluri: conduce aerul catre plamani si reprezintd
principalul organ al fonatie:. _

Este asezat in regiunea antero-mediand a gatului, corespunde
ultimelor patru vertebre cervicale. Laringele se afla sub osul hioid si
deasupra traheei — cu care se continud.

Dimensiunile laringelur sunt variabile; este insd caracteristica
cresterea puternicd a indltimii g1 a diametrului sagital al laringelui la barbat.
La femeie laringele are o indltime de 5 cm, diametru sagital de 2-2,5 c¢m, iar
diametrul transversal de 3-3,5 cm. La barbat indltimea laringelui este de 7
c¢m, diametrul sagital de 3 cm, iar cel transversal de 4 cm.

Laringele este acoperit anterior de foita superficiald a fasciei
cervicale, fiind situat la cativa milimetr1 sub piele, inaintea portiuni
laringieng a faringelui — in care proemind — si inapoia lobilor glandei tiroide
st a mugchilor subhioidieni — formatiuni care-l acopera partial.

Configuratia externd a laringelui
“Laringele are forma unei piramide triunghiulare trunchiate, cu baza
mare orientatd 1n sus, iar baza mici — in jos. I se descriu: o bazi mare, un
varf (baza micd), doud fete laterale, o fatd posterioara, o margine anterioari
s1 doud margini postero-laterale.

Baza mare, indreptatd in sus spre faringe (laringofaringe) este
reprezentatd de orificiul superior al laringelui - aditusul laringelui (prin el
faringele comunici cu laringele). In inspiratie aerul trece din faringe in
laringe, 1ar in expiratie — invers — , din laringe in faringe. Aditusul laringelui
este situat pe un plan oblic, dinainte inapoi si de sus in jos. Are forma ovala,
cu axul mare orientat antero-posterior, masurand 3-3,5 cm.
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Varful laringelui (baza micd) este format de marginea inferioard a
cartilajului cricoid si se continui cu traheea.

Fetele antero-laterale sunt formate de cele doud lame ale cartilajului
tiroid si de arcul cricoidului; vin in raport cu lobii glandei tiroide $i mugchii
infrahioidieni.

Fata posterioara a laringelui proemind in portiunea laringeand a
faringelui. Este formata, de sus in jos, din cartilajele corniculate, cartilajele
aritenoide, lama inaltd $1 bombati a cartilajului cricoid 1 ligamentul
cricotraheal.

Marginea anterioara rezultd din unirea celor doud fete antero-laterale.
In constitutia marginii intrd si unghiul iesind al cartilajului tiroid care
proemind sub piele, mai ales la barbati (“marul lut Adam”). Aceastd margine
proeminentd se numegte proeminenta laringelui. Ea are raport cu istmul
glandei tiroide, linia alba cervicala si cu pielea gatului

Marginile postero-laterale sunt reprezentate de marginile posterioare
ale celor doud lame si de coamele (superioare st inferioare) ale cartilajului
tiroid. Realizeaza raporturi cu manunchiul vasculo-nervos al gitului,

Configuratia internd a laringelui

Pe peretii laringelui se afla patru plict intinse In sens sagital, cate
doua de fiecare parte. Se deosebesc doud plici superioare numite plici
ventriculare sau coarde vocale superioare (dreapta si stingd), s1 doud plici
inferioare, numite plici vocale sau coarde vocale inferioare.

Plicile ventriculare sunt formate dintr-o fama fibroelasticd acoperita
de mucoasa laringiand. Au rol pasiv in fonatie ~ se mai numesc coarde
vocale false.

Plicile vocale au rol activ in fonatie (prin muschiul vocal), se mai
numesc coarde vocale adevarate. Sunt formate din ligamente $1 muschi, fiind
acoperite de mucoasa laringiand.

Intre plicile ventriculare si plicile vocale de pe aceeasi parte se afla
un spatiu numit ventriculul laringian Morgagni.

Intre coardele vocale inferioare §1 cartilajele aritenoide se gaseste
glota. Marginile cartilajelor aritenoide alcatuiesc glota intercartilaginoasd
sau respiratorie, de formid patrulaterd, iar marginile coardelor vocale
inferioare alcatuiesc glota vocald sau intermembranoasid, de forma
triunghiulara. ‘

Glota variazd ca dimensiuni, dupd cum coardele vocale se apropie
sau se depirteaza,

Coardele vocale Impart cavitatea laringelui In trei etaje: glotic,
supraglotic si subglotic.
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Etajul glotic — mijlociu, este spatiul cavitatii laringiene in care se
gasesc coardele vocale si ventriculii laringelu:.

Etajul supraglotic sau vestibular, corespunde bazei laringelui, are
aspect de palnie si prezinta doua orificii (superior si inferior).

Etajul subglotic reprezinti spatiul de sub coardele vocale inferioare.
Are forma de palnie, se continué cu traheea.

Structura laringelui

In constitutia laringelui intrd un schelet cartilaginos, ligamentele care
unesc cartilajele, musculatura laringelui §1 mucoasa laringiana.

Scheletul cartilaginos este format din noui cartilaje: tret neperechi
(tiro1d, cricoid, epiglota) st trei perechi (aritenoide, corniculate, cuneiforme).

Cartilajul tiroid — cel mai mare cartilaj al laringelui, are forma unei
coperte de carte deschisa; este format din doua lame dreptunghiulare unite pe
linia mediand (anterior). Aceastdi muchie, mai pronuntatd la barbati,
constituie ceea ce se numeste “marul lui Adam”.

Cartilajul tiroid mai prezintd o incizurd superioard — incizura
tiroidiand, $1 patru coame, doud mari — se articuleazi cu coarnele mari ale
osului hioid; s1 doud mici — se articuleaza cu cartilajul cricoid.

Cartilajul cricoid are forma unui inel cu pecete posterioard. Lama
cricoiduiui formeaza peretele posterior al laringelui, care se articuleazi cu
cartilajele aritenoide si cu coarnele inferioare ale cartilajului tiroid.

Cartilajul epiglotic formeaza scheletul epiglotei. Are forma unei
frunze, este dispus vertical, inaintea ortficiului laringian. Baza priveste in
sus, iar varful se prinde de unghiul cartilajului tiroid. Fata anterioard a
epiglotel este acoperitd de mucoasa care rasfrange pe limb3, formand 3 plice
glosoepiglotice (una median si 2 laterale). Fata posterioari este acoperita de
mucoasa laringiana.

' Cartilajele aritenoide - de forma unor piramide triunghiulare,
prezintd o baza, un varf g1 3 fete. Prin articularea lor cu cartilajul cricoid,
coordoneaza — sub actiunea muschilor motori — mobilitatea plicelor vocale s1
intreaga mobilitate a laringelui.

Cartilajele corniculate de forma unor noduli conici, sunt situate
deasupra cartilajelor aritenoide.

Cartilajele cuneiforme au forma unor noduli cilindrici, sunt asezate
lateral de cartilajele comiculate.

Ligamentele laringelui unesc cartilajele laringelui intre ele; acestea
sunt legate si prin articulatii (articulatia cricotiroidiand s$i articulatia
cricoaritenoidiana).
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Ligamentele sunt reprezentate de: membrana tirohioidiana,
ligamentele tirohioidiene, tiroepiglotice. glosoepiglotice, faringoepiglotice,
hioepiglotice, aritenoepiglotice, ligamentul vocal si ligamentul ventricular.

Muschii laringelui sunt extrinsect — cu roi atdt in deglutitie ¢t st in
fonatie; st intrinseci — cu rol in functia respiratorie g1 de fonatie a laringelut.

Muschii extrinseci se inserd cu un capat de laringe, iar cu celdlalt pc
un organ invecinat (mugchiul sternotiroidian, muschiul tirchioidian).

Muschit intrinseci se inserd cu ambele capete pe cartilajele laringelut.
Sunt in numar de 11, dintre care 5 perechi $1 unul impar. Dupa actiunea
asupra coardelor vocale, muschii intrinsect se impart in muschi dilatatori gi
constrictori at glotet st muschi tensor ai coardelor vocale.

Mucoasa captuseste laringele pe toatd suprafata sa interioard; se
continua in sus cu mucoasa faringiand, 1ar in jos cu mucoasa traheala.

Mucoasa este alcatuitd din epiteliu pseudostratificat cilindric ciliat,
prevazut cu celule mucoase s1 glande de tip seromucos si dintr-un corion.

La nivelul plicilor vocale, epiteliul este pavimentos pluristratificat si
lipsit de glande. In alcatuirea stratului submucos intra un tesut conjunctiv lax
in care se gasesc numeroase fibre elastice.

Vascularizatia arteriald este asiguratd de artera tiroidiand superioara
(ramura a carotidel externe) si de artera tiroidiana inferioard (ramuré a arterei
subclavii).

Venele laringelui sunt satelite arterelor.

Limfaticele conduc limfa spre ganglionii regionuali: cervicali
profunzi, laringieni si trahealr.

Inervatia este asiguratd de nervii laringeu superior s1 laringeu
recurent — care provin din nervul vag X.

Nervul Jaringeu superior inerveazi mucoasa $i  muschiul
cricotiroidian, 1ar nervul laringeu recurent este nerv motor pentru ceilalti
muschi laringient.

2. Fiziologia laringelui

Functiile laringelui sunt multiple, importante, vitale si se descriu:

A. Functia respiratorie. Este functia vitald a laringelui. Ea se
realizeazi prin deschiderea spatiului glotic, care poate regla
cantitatea de aer care trece prin laringe. In conditii de repaus
glota este partial deschisd In inspiratie se largeste, iar in
expiratie se ingusteaza. Deschiderea glotei in timpul respiratiei
se efectueaza In mod reflex printr-o reglare chimica g1 fizica.
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B. Functia fonatorie este functia sociali a laringelui. Ontogenetic
a aparut tardiv, dezvoltatd paralel cu evolutia sistemului nervos
central. Constituie elementul de bazd al vietu de relatie si
progresului social.

Mecamsmul fonatiei continud sa fie discutabil.

*Teoria clasicd (mio-elastics, Ewald) considerd sunetul determinat de
punerea in vibratie a corzilor vocale de citre presiunea coloanei de aer
traheopulmonare.

*Teoria neuro-cronaxicd (Husson) considerd vibratia corzilor vocale
ca fiind determimats de impulsurile nervoase centrale pe cale recurentiala.

*Teoria muco-ondulatorie (Perello), dupd care sunetul ar fi
determinat de ondularea mucoasei conditionatid de modificarile contractile
ale corzilor vocale.

Aerul toracic, sub presiunea muschilor expirator, este impins printre
corzile vocale apropiate $1 in tensiune, care prezintd st migcari vibratorii.
Rolul cel mai important revine mucoasei corzilor, care vibreazd 1 imprima
curentului de aer modulatia necesard pentru frecventd §i timbru. Sunetul
emis de laringe este sunetul fundamental care suferd modifican importante
in cavitajile de rezonantd supraglotice (faringe, cavitate bucala, fose nazale,
sinusuri) prin addugarea de armonice care determind timbrul propriu.

'\/OCPa are urmatoarele caractere:

) Tltensuatea carc este propomonala cu presiunea aerulul

dm trahee si cu amplitudinea vibratiilor corzilor vocale.

- Inaltlme& sau tonul este dependent atdt de frecventa
vibratiilor corzilor vocale cét st de lungimea, grosimea
si forma lor. Tonurile care pot fi emise variazi dupi
varstd si sex. La adulti cuprind aproximativ doua octave
muzicale, Insd unii cAntireti pot depasi trei octave.

- Timbrul vocii este determinat de cutia de rezonantd i
de structura aparatului vocal. Se modificd cu pozitia
laringelui, deosebindu-se registrul grav sau de torace,
supertor sau de cap $1 milociu.

C. Functia sfincteriand denumitd §1 supravitald, reprezinti

protectia arborelui respifator fata de patrunderea corpilor straini,
Se realizeaza prin actiunea muschilor adductori a1 laringelui care
inchid glota g1 vestibulul laringian. Concomitent se produce
ascensiunea laringelui, 1ar epiglota acopera orificiul superior al
laringelui, astfel ca alimentele trec prin partile lui laterale spre
esofag. Dacd alimentele solide, lichide sau corpii strdini patrund
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intempensiv in laringe, atunci glota se Inchide, apare un reflex
de tuse, senzatie de asfixie pani cind este expulzat corpul striin.

D. Functiile de tuse si expectorafie. Acestea se p1oduc pnn
inchiderea glotei, cresterea presiunii intratoracice si apoi
expulzarea bruscd a aerului care, indepartind corzile vocale,
antreneazd in afara si secretile din trahee.

E. Functia de fixare toracicd_ Inchiderea glotei si cresterea
presiunii aeriene toracice in urma unui inspir profund asigurd
rigiditatea necesara pentru ca membrele superioare care executa
un efort fizic mai mare sa gaseasca sprijin suficient.

F.  Functia laringelui in circulatia sangeluj constd in asigurarca
variatiilor de presiune endotoracice, cu efect de pompa.

3. Examenul laringelui

Implicd examene dificile diferite 1 deosebit de precise.

Anamneza trebuie sa fie foarte scurta i sa precizeze motivele adresarii
bolnavului Taringopat la medic: di disfonie, dispnee, disfagie cu odinofagie,
tuse, expectoratie.

_Examenul fizic incepe cu inspectia regiunii cervicale care va cerceta
mai intd1 integritatea externd a zonei: plagd, fistuld, cicatrice ale unor
traumatisme anterioare ori ale unei interventii chirurgicale (traheotomie,
imcizie laterald cervicald); culoarea: congestie a tegumentelor; aspectul: piele
intinsa $1 lucioasd; modificarle de volum: tumord cervicali, adenopatie
inﬂamatorie ori neoplazicd, flegmon laterocervical. Se trece apo1 la palparca

egiunii laringiene §i cervicale, pentru a cerceta: temperatura localda a
tegumentelor, aparitia durerni la palpare, consistenta unei eventuale formati
supraaddugate, prezenta emfizemulu:. crepitatilor, fiuctuente:, duritdti,
caracterele mobilitatii unei eventuale formatu (fixa, mobild pe planurile
profunde sau superficiale), existenta sau absenta cracamentului laringian
norma, miscdrile pasive de lateralitate, precum si cele de verticalitate in
deglutitie

In mod normal, se face apoi laringoscopia, care se poate pldcthd in trei
feluri, dupd posibilititile instrumentale existente si dupid priceperea
medicului.

Examenul cel mai la indemané este laringoscopia indirectd (privirea
laringelui iluminat direct prin reflectarea razelor luminoase la un unghi de
45° facut de oglinda laringiand. Se obtine atdt imaginea staticid (morfologica)

cat s1 una dinamica (functionald). Este un examen mat greu de practicat,
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pentru ca, pe de o parte, 1i cere medicului o mare abilitate §i experientd, iar
pe de altd parte, se poate lovi de o serie de greutdti din partea bolnavului:
teama, mustiyi prea lungi, deschiderea insuficientd a gurii, limba foarte
contractatd sau prea bombata, luetd prea lungd, amigdale palatine mari,
epiglotd cazuta, reflexe exagerate, mai ales la copiii sub 5 ani. Laringoscopia
indirectd este un examen laborios, iar interpretarea aspectelor captate de
micuta oglindd laringiand necesitd, la randul sdu, multd experientd. O
interpretare eronatd poate amana o decizie terapeuticd eficienta. De aceea, in
caz de dubiu, de nesigurantd, in interpretare, este obligatoriu ca bolnavul s3
fie Tndrumat la medicul specialist O.R.L.

Abia dupa practicarea inspectiei si laringoscopiei indirecte, se poate
trece la o discutie amidnuntiti cu bolnavul, pentru a obtine datele
anamnestice care, coroborate cu imaginea obtinutd, pot preciza diagnosticul.

Jaloanele anamnezei sunt:

-tulburarile functionale acuzate de bolnav;

-modul de debut al suferintei actuale;

-aspectul acut sau cronic acutizat al bolii;

-existenta vreunel afectiuni concomitente, mai ales la copit;

-eventuale tratamente anterioare g1 cu ce rezultate.

Cu ajutorul elementelor de investigare descrise (examen fizic,
laringoscopie indirectd §1 anamnezd) se poate, de multe ori, preciza
diagnosticul. In caz contrar, bolnavul va fi trimis medicului O.R.L -ist.
Acesta va practica si el un examen indirect cu competeta si abilitatea pe care
1 le conferd specializarea. Dar, uneori, nici specialistul O.R.L. nu poate
recurge pe rand la alte examene, care pot da indicatii mai precise, $i anume:
laringoscopia directd si, mai departe, laringoscopia suspendatdi sub
microscep. Aceste doud feluri de laringoscopii, cu posibilititile de adaptare a
microscopului, sunt examene de purd specialitate O.RL. Necesitd un
instrumentar special. iar medicul O.R.L.-ist trebuie sd fie asistat de un
personal sanitar ajutitor, familiarizat cu practicarea acestor examene.

in cazul laringoscopiei directe, se pot face si prize biopsice, acolo unde
se apreciazi c¥ar fi cazul

4. Patologia laringiana
Este legata de posibilitatea afectarii uneia din functii:
Resplratxa — functie vitali la care participd si larmgele — poate fi
tulburata in desfﬁsurarea ei normald de o serie de cauze si atunci apare
greutatea In respiratie (dispneea). -
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Dupa cum se stie, traiectul respirator nas-plaman are dimensiuni
variate, cea mat ingusta gasindu-se la nivelui laringelui, mai exact Ia nivelul
¢glotei, adici in spatiul cuprins intre marginile libere ale corzilor vocale. De
aceea, acest loc se mai numegte s1 stramtoarea sau defileul glotic, Are forma
unui triunghi 1soscel sau al unui “V” culcat orizontal, cu varful anterior si
baza posterior. Acest triunghi glotic nu are dimensiuni fixe, ci se largeste si
se ingusteazd in functie de nevoile de oxigen ale organismului §1 de
cantitatea de bioxid de carbon din sdnge. Mecanismul migcérilor de
apropiere si chiar de inchidere sau de indepartare, deci de deschidere a
corzilor vocale este inca discutabil. De asemenea, corzile se apropie si se
indeparteaza si in fonatie, cand se emite sunetul. in privinta respiratiel, se
pare ca oxigenul si bioxidul de carbon, prin concentratiile lor, diryjeaza
largirea sau ingustarea glotei. Aceasta se petrece in mod normal.

Dar glota se poate ingusta §i in cazuri patologice (traumatism,
inflamati sau tumort). Ingustarea patologica se poate produce lent (tumori)
sau rapid (inflamatit acute). Cand nevoile de oxigen ale organismului sunt
satisfacute din ce in ce mar greu, apare greutatea in respirafie (dispneea
laringiand).

Un boluav dispneic se recunoaste usor dupa unul sau mai multe din
numercasele semne pe care le determind dispneea laringiana. De aceea, din
motive didactice, ele sunt impartite in semne majore si semne mmore

Sxmptomvle majore reprezinta o triada compusa din’ T
B Lobmglea laringelui In inspirafie;

- tirajul °uprastemal sup1aclawcular st mtucostal
- predommanta dispneet In mspiratie._

Simptomele mmore sunt numeroase si ele pot exista in totalitate sau
paitial Acestea sunt.

-incetinirea ritmului respirator in inspiratie (bradipnee inspiratoric).
Amintim cd ritmul respirator pe minut este de 16 la adult 30 la copilul mic,
40 la sugar: -

-cornajuli.zgomot produs de trecerea aerului in inspiratie printr-o
filierd foarte ingusti;

-vocea sl tusea sunt, cel mai adesea, rigusite si stinse;

~darea capulm pe spate, semn foarte inconstant. Cand exustd, el face
diagnosticul diferential cu dispneea inferioard, in care capul se pleaca inainte
in inspiragie;

-staza venoasa cervicofaciald, cu turgescenta jugularelor si c1anoza
fetii. Semanifestd mai ales in t1mpu1 crizelor de dispnee paroxistica;,

~ -pulsul paradoxal Kusmau] slabirea sau disparitia pulsului in
inspiratie;

— s mn
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-apnee ascultatorie, mai evidentd la bazele plaménilor, deoarece la
varfuri este mascati de zgomotele 1ar1ng1ene

Dzagnosncul diferenpial. In fata unui bolnav dispneic, indiferent de
gradul de urgentd in care se prezintd, este obligatoriu ca, inainte de a trece la
sanctiunea terapeuticd, sa se precizeze daca e vorba intr-adevar de o dispnee
laringiand, deoarece dispneea mai poate fi: traheald, pulmonard sau
circulatorie.

Cu dispnee traheald se face cel mai important diagnostic diferential.

Ea se caracterizeazi prin:

*capul plecat inainte (flectat) In inspiratie;

*laringele nu coboard 1n inspiratie;

*dispneea este mixtd (intereseazd ambii timpi respiratori);

*vocea nu este ragusita.

Dispneea pulmouiard este exclusiv respiratorie.

D1spneea circulatorie (tah1pneel nu are tiraj, laringele nu coboari in
inspiratie. “Caracterele pulsulm si simptomele ascultatorii precizeaza
diagnosticul.

La sugar 51 la copilul mic, dispneea este foarte frecventd, din cauza atit
a ingustimii filierii laringiene, cét g1 a abundentei de tesut celular g1 limfatic
subglotic care fac din aceastd zona sediul electiei pentru infectii acute si
edem. La aceasta trebuie adaugat elementul spasm, care la virstele mici este
mult mai frecvent ca la adulti. Dispneea poate avea la aceste varste un
caracter de acuitate si de gravitate atat de pronuntate, incat ciutarea cauzelor
care au putut s-o produca — st care sunt foarte numeroase — se amina pentru
a se proceda cu maxima urgenti la restabilirea respiratiei.

Cauzele provocatoare de dispnee laringiand pot fi grupate in citeva
categorii mari: malformatii congenitale, traumatisme laringiene, corpi straini
laringieni, inflamatii acute laringiene, inflamatii laringiene cronice acutizate,
tumorti laringiene, leziuni nervoase mentale sau periferice, intoxicatii, alergie
si toxice.

Tratamentul dur urgentd consta in oxigenoterapie, antibioterapie
masiva, administrarea iniravenoasd de hemisuccinat de hidrocortizon care
poate rezolva dispneea inflamatorie reddnd respiratia, fari tratament
chirurgical. De aceea, tratamentul cu hidrocortizon a fost denumit
“traheotomia alba”.

In fata unei dispnei acute, nu trebuie asteptat prea mult. Daca timp de o
ord dupa administrarea tratamentelor, medicamentelor adecvate, respiratia nu
s-a restabilit sau cel putin nu s-a ameliorat, se va practica intubatia ori
traheoctomia sau se va organiza transferul bolnavului intr-o unitate
spitaliceascd in conditit cat mai sigure.
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5. Maladnle larmoelul

A. Traumatismele laringelui

Astazi traumatismele laringelui sunt mai frecvente decit in urma cu
30-40 de ani si orice medic poate fi confruntat cu o asemenea situatie.
Contribuie la aceastd frecventd crescutd pe de o parte agezarea laringelul
imediat sub piele si intr-o zond usor accesibild agentulul traumatizant si, pe
de alta parte, cresterea posibilititilor de traumatizare: sport, circulatie rutiera,
industrializare etc.

Clinic, aceste traumatisme pot 11 Tnchise sau deschise.

*Traumatismele inchise

I aceasta categorie intri contuziile si fracturile simple. Se pot produce
numai la varstdi medie, deoarece in copilarie si la batranete scheletul
cartilaginos laringian este suplu si se fractureaza mai greu. Cauze:

- lovitura directd asupra laringelus,

- cddere pe un corp dur: ghidon de bicicletd, marginea unei banchete;

- spanzurare (se produce fractura hioidului st a coarnelor mari ale
tiroidului);

- strangulare:

- cadere de la indltime (laringele este comprimat intre stern $1 biocul
cranian);

- chinte violente de tuse (se produce fractura apofizei vocale
aritenoidiene).

Clinic, bolnavul prezinta: _

- duti-‘gr’en{ijé in momentul impactului, chiar sincopald, ce poate
determina exitusul prin reflex vagal;

- dispnee dureroasd. chiar afonie;

- disfagie cu odinofagie, durabile;

- tuse uscatd, chintoasé;

- la palpare: dureri vii in acelasi punct, uneori impéstare;

- endoscopic, specialistul O.R L. poate observa: echimoze, tumefactia
mucoasel, hematom submucos, imobilitatea unei corzi.

JTratamentul de urgentd consta din:

-1epau9 aus vocal absolut;

-prevenirea infectiet prin antibioterapie;

-administrare de antiinflamatoare §1 antiedematoase: alfachimotripsina
1.m. s1 hemisuccinat de hidrocortizon 1.v., continuat cu cortizon pe gurl sa
intramuscular;
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-supravegherea respiratier si, in caz de dispnee care nu cedeazi,
traheoctomie sau intubatie §1 transferul bolnavului Intr-o unitate
spitaliceasca;

-medicatie calmanti a tusei i calmanta general3;

-dacd existd posibilitatea, aerosoli cu efedrind; daci nu, cel putin
pulverizatii sau badijonaj cu efedrina.

*Traumatismele dschzkse

Se caracterizeazi prin faptul ci traumatizarea laringelui se insotesc §1
de o plagd cervicald la nivelul organului lezat. Sunt produse de obicei prin
arme de foc sau arme albe 1n caz de razboi §i prin arme albe tdioase ort
intepatoare in timp de pace.

Plagile externe pot fi foarte variate ca aspect: mono- sau biorificiale,
talate sau zdrobite, cu fragmente de cartilaj laringian libere in plagd sau
atiminde. Sunt prezente emfizemul subcutanat si leziunile asociate ale
organelor vecine cu plaga (laringe, trahee, faringe, esofag).

Tabloul clinic e dominat de:

-§oc care"‘se instaleaza imediat §1 se traduce prin sincopa respiratorie §i
cardiacd sau dupa % ord si este consecinta ruperii echilibrului umoral;

-dispnee, care poate surveni la intervale variabile de la traumatism,
poate i de diverse grade si imbraci felurite forme evolutive. Se produce
prin: hematom, edem, fracturi care modificd lumenul laringian, emfizem
submucos;

-disfonie ce poate deveni afonie;

-tuse cu expectorat1e spumoasa $1 sangeranda

-disfagie;

'-emﬁ*zem cer\qcal

Toate aceste aspecte clinice pot evolua favorabil spre regresiune sau se
pot accentua. In aceasti din urma eventualitate, socul produce o epuizare
crescandi, dispneea se accentueaza, devine preasfixica §i1 chiar asfixica,
expectoratia devine fetidd si se elimina sfacele, emfizemul cervical poate
deveni mediastinal.

Tratamentul imediat consta din:

“Sombaterea soculul;

-prevenirea infectiei prin antibiotice;

-prevenirea edemului §i a inflamatier;

-supravegherea respiratiel.

Céand apar semne de agravare a vreunui simptom sau cand masurile
luate se dovedesc ineficiente, bolnavul trebuie transferat de urgenta la o
unitate spitaliceascd specializatdi cu asigurarea unui transport cit mai
convenabil din punct de vedere medical.
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De§1 sunt rar intalnite in practlca, cenerahstul, si mai ales pediatrul,
trebuie sa le cunoasca, intrucat importanta lor patoiooicz‘l este variabila: unele
sunt incompatibile cu viata, aletele produc doar o jend relativa, in timp ce o
ultima categorie o constituie cele descoperlte mtamplator

Formele morfopatologice sunt numeroase 1 variate:

Iarmﬂe opm in dezx oltare redus lao sxmpla fanta deschlsa in esofag
pentru ca nu e permlba 1e>p1rat1a

-membrane obstruante in \ecmatat\,a UlOtel situate chiar la nivelul ei,
dar mai pof fi i supra- sau subglotice;

Tipurile de malformatii enumerate impun un tratament chirurgical

imediat, care si asigure respiratia pentru moment, deci o traheotomie, iar

ulterior corectarea chirurgicald a malformatiei. Rezultatele respiratorii pot fi

bune, dar cele fonatorii sunt departe de  fi satisfacitoare,

Alte malformatn laringiene semnalate in literaturd sunt urmatoarele:

-absenta corzilor vocale (respiratia e posibild dar nu si fonatia);

~corzi deaub]atc (produc modificart de fonatie);

-absenta epiglotel, epwlotd bifida, epwlota rasucr[a in_cornet (nu
produc tulburari respiratorii sau fonatorii);

-laringoptoza (laringe cdzut inapola manubriulul sternal §t intre
clavicule). o

C. Cor px str aini larin g_glem

Ajung in Taringe prin aspiratie. Gravitatea accidentului difera dupa
natura corpului strain 31 dupa localizarea acestuia in laringe.

Sunt foarte variati, de la tablete medicamentoase, la cuie, finte.
pioneze, sau seminte de bostan, ﬂoarea soarelm bob de fasole nnezﬂde nuca

Tubloul clinic se traduce prin:

-tuse violentd cu tendintd de eliminare a corpului striin.

-disfonie posiT)ilﬁ in functie de localizarea corpului striin.

Tratamentul imediat constd in calmarea bolnavului 51 trimiterea lul
urgenta la speci alm pentru extragerea corpulm strain.

D. Inflamatiile acute ale varstelor mici

Rezervam cateva randuri acestui subiect, din cauza gravitatii pe care o
poate imbrica deseor1 inflamatia acutd laringiand la varstele mici. Speram cé
vom putea scoate in evidentd céiteva elemente necesare generalistul sau
pediatrul, gradul de gravitate al dispneei in momentul primului examen al

A
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copilului, moment In care trebuie si se 1a o decizie terapeuticd, dar gi gradul
de mare responsabilitate care 11 revine medicului incéd de la primul examen.
De asemenea ci terapia trebuie aplicatd exact, In conditii tehnice cit mai
bune. Dacid medicul nu are la indeméind elementele necesare, si nu ezite a
trimite copilul, in conditii optime de transport medical, la un serviciu
spitalicesc care dispune de aceste posibilititi.
Gravitatea mﬂamatulor acute laringiene la vérstele mici tine s1 de o
serie dEEEt011 anatomici; =
- " dimensiunile interioare §i exterioare ale laringelui
copilului; sunt mai mici decét ale adultului;
- cresterea laringelu1r se face foarte lent, pand la
pubertate;
- subglota este incorsetatd in cartilajul cricoid;
- la nivelul subglotei, mucoasa laringiani este foarte laxa
st prezintad un bogat tesut limfatic;
- mucoasa laringiand este hiperestezicd si de aceea la
copii spasmul se produce cu usurinta.
Bolile inflamatorii laringienie au un caracter epidemic sunt boli
sezoniéie (apar in perioadele rect i umede) dar si in perioadele de

polenizare, ceea ce demonstreaza interventia edemului alergic in declangarea

lor. Apar cu precédere la vérstele prescolare.

Agentil cauzali sunt virugt g1 microbi. Se pare cd rujeola este boala
contagioasa care determind cu precidere laringite obstruante.

Tablou_clinic. Simptomul dominat si grav este dispneea, care
evolueazd in patru faze: faza I. Dispneea de inceput; copilul este calm,
respiratia este zgomotoasa, pufin tiraj, culoare normali a tegumentelor; faza
II. Dispneea moderatd, copil agitat, nu doarme, inspiratie zgomotoasa, tiraj
" suprasternal pronuntat, puls si tensiune usor crescute, coloratia tegumentelor
inca normald; faza [II: Dispnee pronuntata, copilul in curs de epuizare, nu
mai este agitat, tiraj foarte marcat, incrcare bronsica, paloare cu cianozi,
puls si tensiune crescute, semne de oboseald a cordului drept; faza IV:
Asfixie, copil epuizat, tiraj foarte slab sau nul, ventilatie ptilmonard
ineficientd, marirea ficatului, ciderea tenstunii arteriale $1 a pulsului. Aceasta
schematizare pe faze evolutive are un caracter didactic. Evolutia unet
laringite obstruante nu poate fi anticipatd. Comajul este cu atdt mai
zgomotos, cu cat copilul lupta mai puternic 1mp'6't"r,1j/a obstacolului obstructiv
s1 cu cat obstructia este mai pronuntatd. Cianoza nu apare decéat in faza
avansata. Cresterea tensiunit arteriale este'_ﬁﬁisemn de agravare. Dlsfoma
este prezenta Spasmul poate aparea “fie consecutiv actiunii mlotrope $1

neurotrope determinate de virugi, fie prin actiunea congestionantd,

e
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edematoasi si secretoare produse de microbi asupra mucoasei. In sfarsit,
febra este in jurul lui 38°.

“Anamneza. Datele furnizate de parinti pot decela o ugoard “raceald” in
antecedentele immediate sau episoade acute rmotmng]enc in antecedente,
sau. existenta unui teren alergic. Din anamnezi reiese evolutia bolii de la
inceput, eventuala medicatie administratd i reactia copilului la tratament.

Examenul O.R.L. este contraindicat in general, deoarece tentativele
pentru diversele manevre necesare pot agrava dispneea. Mai ales dacd

copilul este refractar, se poate produce o oprire reflexda a circulatiei. O

laringoscopie indirectd sau mat ales directd transeaza imediat diagnosticul,
dar aceste investigatii nu trebuie practicate decat in mediul spitalicesc si in
conditil de maxima securitate.

Diagnosticul dlferentlal se face cu prezenta unui corp striin faringian,
laringian sau traheal flotant, cu o tumori benigni care produce dispnee lent
instalata, cu abcesul retrofar1ng1an al ganglionilor Gilette 51 cu dispneea
astmatiforma.

Tratamentul: trebuie aplicat cu maximum de urgentd, in timp ce se
orﬂan\i;?azﬁ”’t’rifﬁi't?rea la o unitate spitaliceascd unde existd servictu de
specialitate O.R L. si sectie de anestezie-reanimare.

Impotriva edemului inflamator este suveran hemisuccinatul de

hidrecortizen. Administrarea ideala este pe cale 1nt1avenoasa cici efectele
apar foarte repede dupd administrare, in pnmele '10- 70 de minute. Dar,
deoarece tehnica este greoaie uneori, mai ales la sugari, si dispneea se poate
accentua, de aceea se indicd administrarea intramusculara, in doze de 10-20
mg kilocorp/zi. Dupd ameliorarea situatiet critice iniftale, hormonii
corticosteroizi se administreazi in continuare per os, in doze de 1-2
uw/kﬂocorp/zx o perioada de timp dictatd de evolutia bolii.

impotriva infectiei, se administreaza antibiotice cu spectru cAt mai larg
posibil.

Concomitent se mat administreaza:

- oxigen (trebuie sa fie cald g1 umed);

O

- Tn'edlcaugsgpomﬁanta (reduce tensiunea superficiald a
Secretitlor: Hialuronidaza, Hyason),

- medicatie mucofibrinolitica, tip alfachimiotripsing, .

- bxonh')dllatatoale de tip Bisolvon;

- medicatie sedativd (fenobarbital, d1azepam) care reduc

agitatia copilului s1 respectiv.dispneea, dar i ingreuneaza

urmarirea respiratiei, mascand efortul respirator;
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- medicatie antispasticd (in spetd atropina) produce
uscarea secretiilor brongice §i de aceea noi nu o
recomandam.

Daci in timpul administririi tratamentului, dispneea nu da semne de
cedare timp de 30-60 de minute, trebuie facutd de urgentd intubatia in
servicii de specialitate, ori traheostomia, oriunde s-ar gisi copilul sau
medicul g1 indiferent de specialitatea acestuia din urma.

. Stridorul laringian

"Este manifestarea unei afectiuni congenitale, a unei malformatii.
Dealtfel, denumirile sub care circula in literaturd o $1 arata: larmgomalac1e
sau laringe flasc congenital. Este consecutivd unei malformatii congenitale
fie a epiglotei, fie a coroanei laringiene, ceea ce are drept consecintd
patologica o ingustare a filierii respiratorii laringiene.

Apare la nastere sau in primele zile de viatd ale copilului s1 se face
simtitd printr-o serie de tulburdri ce se traduc printr-o respiratie zgomotoasa,
comparabile cu torsul pisicii §i care are urmatoarele caractere;..

-creste odatd cu activitatea respiratorie, in pozitie dorsald, in timpul
plansului sau al tipatului;

-scade sau dispare, in pozitie ventrald, in repaus §i In somn;

-fonatia, tipatul si tusea nu sunt modificate;

-nu existd dificultate respiratorie.

Diagnosticul clinic_de prezumtie nu poate fi confirmat decit de
endoscopie.

Diagnosticul diferential se poate face cu:

-zgomotul din adenoidi cronica. Aceastd afectiune nu apare la nastere,
ci numat dupd o perioadd mai indelungatd (cateva lunt);

_-adenopatiile traheo-brongice. Sunt mat rare la copii. Produc cornaj.
Pentru elucidare, este necesari o radioscopie;

-stridorul timic: se manifesta prin dispnee $i se insoteste de un zgomot
atat de inspirator, cit si expirator, accentudndu-se in pozitie culcata;

-corpul striin respirator: se ia in discutie dupa eliminarea cauzelor
posibile de strider;

-tumorile laringotraheale (condroame, adenoame, hemangioame), sunt
rare la nagtere.

Evolut@_ stridorului laringian este spre vindecare spontand,
concomitent cu dezvoliarea Taringelui, deci cu cresterea copllulul st
respectiv, cu largirea filierii respiratorii.

Tratamentul consta din supravegherea respiratiei copilulul.
Traheostomla se impune exceptional de rar.

e
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Laringita striduloasa (falsul crup)

Este un spasm lamngmn care apare pe fondul unei foarte discrete
inflamatii acute a mucoasei laringiene, consecutive unei ugoare adenoide
acute.

In privinta aspectu1u1 clinic; la un copil intre 2 $1 6 ani, care se culcd in
plind sanatate aparentd si adoarme obignuit, spre miezul noptil apar agitatii,
planset, inspiratil zgomotoase, tendintd de sufocare, 151 duce manutele la
gurd ca pentru a semnala sediul obstacolulur respirator. Foarte rare ori se
cianozeaza buzele. Aceastd crizd dureazd numai cateva minute, dupd care
copilul readoarme, respiratia redevine regulatd si a doua zi totul este normal,
ca §1 cum nimic nu s-ar i intimplat. De retinut pentru diagnostic ca vocea s
tusea nu sunt modificate, e

N La sosirea medlculm lucrurile sunt reintrate in normal. Acesta nu mat
arc ce face pentru criza respectiva, ci doar sfaturt pentru o eventuald noud
criza, cdci drama se poate repeta 3-4 nopti la rind sau poate recidiva la
intervale indepartate.

Recomandirile pentru tratarea unei noi crize contau in:

“comprese calde si umede in jurul gatului, mereu improspitate;

-atmosferd umeda in camera,

-instilarea a 2-3 picatun de adrenalina 1% in fosele nazale;

-medicul, din discutia amdnunfitd purtatd cu mama copilului, va
desprinde totust cd aga-zisa ‘“‘aparentd sinatate” era, intr-adevar, doar
aparentd, deoarece, in reezlitate, mama i1 aminteste cd, in ajunul dramer,
micutul pacient prezenta foarte discrete manifestari ale unui usor guturat, a
tusit putin in cursul zilei §1 vocea era mai voaiatd. Este vorba de o usoara
adenoidita acutd extinsa la mucoasa larngiand care la nivelul subglotei este
laxi st foarte bogatd in tesut limfatic, usor inflamabil. O edematiere discretd
nu este suficienta pentru a impiedica trecerea aerului prin filiera laringiana in
timpul zilet, deoarece intervine hiperfunctia voluntara a muschilor dilataton
ai gloter. Dar in somn, copilul ramane doar cu o respiratie reflexa (functia
voluntard nu mat opereazd in somn) pentru a invinge stramtoarea glotica.
Defileul glotic stramtat nu mai asigurd o hematoza perfectd. Lent si insidios
se instaleaza hipoxia. Apare un acces de tuse in care coptlul simte nevoia
unei respiratii mai ample, care determina declangarea unui spasm al glotei.

Din aceste consideratii patogenice decurg indicafille de tratament
_preventiv, care constau in adenectomie, practicata cat mai rapid, deoarece

criza de laringitd striduloasi se grefeaza pe fondul unei adenoidite acute.

gt

a
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Traheostomia si intubatia nazotraheala .

* Traheostomia este operatia de deschldere a traheei cervicale, imediat
sub nivelul laringelui, realizdndu-se astfel o noud cale de patrundere a
aerului in trahee §1 plamani.

Scopul este de a crea o derivatie respiratorie intre exterior si trahee-
plaméni care se impune atunci cdnd, din anumite cauze, respiratia nu se mai
poate exercita pe cdile naturale.

Dupa rapiditatea cu care se umpune, traheostomia are doua categorii de
indicatii: de urgenta s1 de necesitate.

In cadrul acestei lucriri ne intereseaza in primul rdnd indicatiile de
urgentd, cind operatia, facut la timp, salveaza viata bolnavului, dupd cum o
ezitare o temporizare, poate fi fatala.

Asadar, indicatiile de urgenta sunt:

-traumatismele laringiene, accidentale sau iatrogene, inchise sau
deschise;

-arsurile faringiene s1 laringiene cu gaze sau cu vapori fierbint,

-accidentele de naturd mecanica: corpi striini laringelui, obstruanti;

-accidentele de naturd alergica si1 toxica:

*edem laringian alergic prin intolerantd la unele substante
medicamentoase sau in muscitura de albine in faringe;

*edem laringian toxic cu substante solide ori lichide;

-procese inflamatorii acute:

*laringita edematoasd banald sau a febrelor eruptive;

*crupul difteric (azi exceptional);

*laringita subgloticd, mai ales la copil;

*laringita flegmonoasi;

*laringo-traheo-brongita supraacuta

*laringita tificg;

*laringo-traheita acuti ﬁbnnoasa sufocantd postanestezici,

*abcesul retrofaringian;

*flegmonul bazei limbii.

-accidentele nervoase:

*displegia recurentiald respiratorie;

*spasmul pe fond inflamator;

*coma.

Indlcatule de necesitate nu comporti o urgentd vitald si ele pot fi
indrumate in hmste ‘la un centru O.R.L., pe cind cele de urgenta trebuie
rezolvate prin traheostomie, de cétre orice medic, oriunde, dacd nu au cedat
la alte tratamente adecvate.
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Pentru a fi completi, amintim totusi md1cat11le traheostomlel de

necemtate
' _ stenozele laringiene cronice:

*Inflamatorii: prin tuberculoza, sifilis, sclerom, pericondrite;

*mecanice: prin malformatii, dupd traumatisme, dupd intubatie
prelungitd;

- tumori faringiene ori laringiene, care-g1 maresc volumul progresiv,
devenind treptat din ce in ce mai obstruante;

- sindroame de origine nervoasa: sindrmul Gerhardt, poliomielita,
tetanosul, encefalita rabica, miastenia grava, paralizia diferica, sindroamele
vasculonervoase cerebrale.

- ca timp preliminar sau complementar pentru alte inteventii: tirotomie,
cordopexte, laringectomie totald (pentru anestezie prin intubatie),
bronhoscopie inferioard, pentru corpi straini traheobrontici;

- pentru corectarea mecanicd a tulburarilor de ventilatie §1 pentru
prevenirea infectiilor bronhopulmonare.

Tmheosro}mza nu_are contraindicatii, find voba de rstabilirea unei
) fz/ncnl\w't‘ﬁile_"gé 1mpune totusi, inainte de a o practica de urgenta, sa se faca
diagnosticul diferential intre dispneea de tip obstructiv superior si celelalte
dispnei expuse In capitolul respectiv.

Considerdnd cd traheotomia trebuie sd ‘acd parte din inventarul de
cunostinte teoretice §1 practice ale fiecdrut medic, reamintim foarte pe scurt
cateva notiuni de anatomie, precum st de tehnica operatorie,

Fiind un conduct median, se va lucra numai pe linia mediani.

Distanta dintre piele si conductul laringotraheal este variabila, traheea
departandu-se  de piele pe masurd ce coboard spre mediastin. Astfel,
luringele este superficial, imediat sub piele, 1a nivelul tiroidului, extremitatea
supericara a traheet este la 1 cm depdrtare de piele, iar la nivelul furculitei
sternale distanta dintre trahee s1 piele este de 4-5 cm. Manevreie chirurgicale
vor fi mai anevoloase in aceastd zond, care ramane totusi locul de predilectie
al traheostomiei. La sugar, inelele traheei nefiind complet condrificate, ele
sunt foarte depresibile. Pe de alta parte, tot la aceasta varsta, traheea alunecd
foarte usor de pe linia mediana.

Tehnica operatorie. Se culca bolnavul pe spate cu un sul de nisip sub
umerr‘ﬁ‘anca bolnavul nu suportd aceastd pozitie pentru ca 11 accentueazi
dispneea, se renuntd la sulul de nisip, 1ar capul bolnavului este sustinut de un
ajutor in pozire mat ridicatd, pana In momentul cind se ajunge la trahee,

- se apuca scheletul laningotraheal intre policele si mediusul méainiu
stingi g1 cu indexul stang se repereaza linia mediana,
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- se practica o incizie ferma si adanci de la hioid la furculita sternali;
se incizeaza tot pe linia mediand, aponevroza cervicald superficiald fuzionati
la acest nivel cu cea medie;

- se Indeparteaza lateral buzele inciziei cu ajutorul a doua departatoare
faraboeuf;

- in fundul plagi apare ismul tiroidian, care se decoleazd s1 se
sectioneaza vertical intre doud pense, apo1 se leagd g1 apar in plagd inelele
traheale:

- dacd timpul permite, este bine sa se instileze In trahee citeva picaturi
de xilind 4% pentru abolirea reflexului de tuse care se declanseazi la
deschiderea traheei;

- dupa citeva clipe de asteptare, se incizeaza vertical si strict pe linia
mediand inelele 3 si 4 traheale;

- buzele inciziei tracale se cos la buzele pielii;

- se introduce canula traheali;

- nu se coase incizia tegumentelor, pentru a se evita emfizemul
subcutanat;

- se face hemostaza si se aplicd pansament circular.

Incidente intraoperatorii posibile: sangerare, patrunderea sangelui in
trahee, patrunderea ‘bisuriului in ésofag.

Incidente postoperatorii posibile:

*hemoragie pe canuld ts1in jurul ei. Este semn ¢i hemostaza nu a fost
bine facutd sau ca s-a desfécut un nod;

*gxpulzarea canulei;

*crearea unet cii false la reintroducerea canulet;

*emfizem subcutanat;

*nfundarea canulei.

Tratament postoperator: _

Tbolnavul va sta la pat in pozitie sezanda;

-atmosfera calda in camerd (20-22°) s1 umeda,

-supraveghere continué a canulei s1 a respiratier. E bine ca bolnavul sa
fie spitalizat in salon cu alti bolnavi care pot sa-1 ajute sau sé dea alarma;

-curdtirea mandrenului canulei;

-instilarea pe canuld a unei solutii usor cdldute de ser fiziologic ori
afachimiotripsing;

-aspiratia secretiilor brongice;

-antibioterapie pentru preintimpinarea infectiei pulmonare.

Intubatia nazo-traheald.

Traheotomia este destul de greu de facut la sugar s1 l1a copilul mic, atat
din cauza agitatiet copilului s1 a dispneei. Este necesard o bund experientd
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chirurgicald g¢i conditit tehnice foarte bune. De asemenea, mentinerea
prelungité a canulei poate crea stenoze subglotice.

In situatia in care se apreciazi ci edemul laringian va ceda in 3-4 zile,
este de preferat intubatia nazotraheald cu sonda de plastic $i nu de cauciuc.
In mod curent, in serviciile de anestezie si reanimare se gisesc sondele
“Portex” fara balonas, de calibre variabile. In ce priveste calibrul, se alege
sonda cu diametrul exterior cdt al degetului mic al copilului. Copilul intubat
necesitd aceleast ingrijirt ca s1 cel traheotomizat, mai ales ca are tendinta sd
se detubeze singur.

Intubatia nazo-traheala oferd multiple avantae: posibilitatea de traheo-
bronhoaspiratie pe sonda, de oxigenare si de alimentare pe gura.

Daci fenomenele edematoase si dispneizante nu au cedat dupa 3-4 zile
si se apreciazd ca vor mai dura, traheostomia e mult mai usoard, deoarece
sonda constituie un reper deosebit de nretios pentru operator.

Sindromul disfonic

Disfonia, adici taguseala, este unul din cele trei mari simptome
laringiene. Am vorbit Intr-un capitol anterior despre alt simptom important:
dispneea. .
Emiterea sunetului cu greutate sau de altd calitate decat cel obisnuit al
pacientulul respectiv, se datoreste alterarii unor calitdti morfologice sau
functionale ale corzilor vocale. Acestea sunt dispuse in forma unui V
orizontal, cu varful (comisura dmen(;cnp.) situat anterior. in unghiul
cartilajuiui  tiroid. Ele sunt constituite fiecare dintr-un ligament
anteroposterior — ligamentul vocal — dintr-un mugchi acoperit cu 0 mucoasa
aderenta. Mugchiul care primegte inervapie din nervul recurent apropie sau
departeaza corzile vocae. Mai contribuie la aceste migcari §1 alti mugchi. Toti,
minus o pereche.au rolul de a apropia si de a Intinde corzile vocale pentru a
le alipi pe linia rﬁed1and st astfel din acest V se formeaza doud benzi paralele
si afrontate. Aceasta este pozitia in fonatie. O singura pereche de muschi
exercitd rolul de indepartare a corzilor pentru ca ele sé redevind V-ul mnifial.
Este rolul respirator al corzilor, cici numai in aceastd pozitie trece aerul de
sus 1n jJos $1 invers.

Am spus cd o alterare merfologica or1 functionald a corzilor altereaza
calitatile sunetului emis. Intr-adevir, corzile trebuie s aibd, intr-o sectiune
frontald, o formd de triunghiulara. Cu una din laturi, cea dinspre glota, se
apropie in fonatie pana la alipire, se afronteazi de latura omoloagi a corzii
opuse. In clipa in care ambele corzi sau una din ele are aceastd margine
modificatd, neascufitd sau rotunda ori are un polip, apare afrontarea corzilor
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prin paralizie a uneia din ele sau chiar a amandurora determini disfonie sau
chiar afonie.

Cauzele acestor modificiri, mai ales de forma, sunt foarte numeroase.
Le vom enumera pe grupe mari, oprindu-ne la unele din ele. Astfel, cauzele
care modificd forma corzilor vocale pot fi:

- malformatiile;

- traumatisme recente sau sechele ale unor traumatisme anterioare;

- corpii strdini laringien;

- inflamatii acute (laringite sau banale);

- inflamatii cronice, intretinute de tutun, alcool, abuz vocal,
mediu cu conditii meteorologice nefavorabile (frig, umezeald),
factori toxici profesionali (praf, fainad, zahér, cirbune, ciment,
sare, scame de idna);

- tumori.

Modificérile de functionalitate sunt datorate parezei sau paraliziei
uneia sau ambelor corzi vocale. Aceste cauze sunt foarte numeroase si
necesita consult la medicul neurolog.

Scopul nostru este de a discuta riguselile care se instaleaza lent si progresiv
sau brusc, concomitent cu o laringiid acutd, st care, cu tot tratamentul banal
prescris $1 urmat, continué sa persiste sau chiar sa se accentueze.

Bolnavul se prezintd la medicul sau generalist, care 11 face o anamnezi
buné si un examen laringologic pe masura posibilitatilor sale. Admitdnd ca
reuseste sa “prindd” in oglinda de laringoscopie imaginea acestui laringe in
pozitie atat staticd cat s1 dinamicd, valoarea interpretarii imaginilor obtinute
este Indoteintcd, avand In vedere handicapul lipsel de experientd a acestui
examen. De cele mat multe ori, in asemenea situatii, generalistul va prescrie
un tratament standardizat si care nu 71 poate face bolnavului nici un rau
{repaus vocal, inhalatii, niciodatd cu mentol cdci acesta 1ritd mucoasa
laringiand;, oarecare antibiotice $1 11 va recomanda s vina la control. De aici
pot incepe greselile, unele care tin de bolnav, altele care tin de medic.
Bolnavul se obignuieste cu noua lii voce stinsa, pand intr-o zi cand... Dar sd
nu anticipdm, Medicul are Insa obligatia profesionald g1 morald de a urman
acest Dbolnav s1 de a-! aduce peste 2-3 siptimdni la cabinet, sa-i
dispensatizeze, ceea ce trebuie si noate sa realizeze cu posibilitatile locale.
De ce? Pentru ci aceastd riguseald care treneaza, cu 1ot tratamentul corect
prescris initial, poate fi inceputul unui cancer. Avand aceastd idee in minte,
generalistul avizat va trimite bolnavui specialistului O.R.L. cu diagnosticul
de riguseald persistentd $i cu suspiciunea de neoplasm incipient. Medicul
O.R.L. va prelua bolnavul examindndu-1 cu competenta pe care a dobandit-o
prin specializare §1 va proceda in consecintd. De un medic generalist corect
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si operativ depinde viata bolnavului, in caz ca este vorba de un cancer, care
dacd va fi tratat precoce §i corect se va vindeca, fard sau cu sechele
functionale minime. Consideram de o importantd capitala rolul medicului
generalist Tn astfel de situatii. Un fost profesor al nostru avea butada: “in
materie de cancer laringian, cel mai usor rol il are chirurgul care, dupa
cateva exercitii pe cadavru is1 insuseste tehnicile chirurgicale; urmeaza
radioterapeutul care trebuie s dirijeze fasciculul de raze direct pe tumora 1
sa dozeze bine cantititile de energie radiantd; cel mai greu rol 11 revine insd
primulul medic caruia 1 s-a adresat bolnavul §i care i-a indicat drumul cel
mai bun”. Si acest medic este dupd péarerea nostrd medicul generalist

Cancerul laringian

Este o afectiune de resortul exclusiv al specialistului O.R.L ., cancerul
laringian trebuie sd-l intereseze 31 pe medicul generalist, de familie, student
sau elev la o scoald postliceald — viitor asistent. Or, banuiala si confirmarea
ciit mai precoce a unut cancer laringian conditioneaza precocitatea aplicarii
tratamentului g1, respectiv, prognosticul vitai si functional al pacientului.

Care sunt semnele de debut ale cancerului laringian”

- raou§ea1a - Moma Zeste cel mai frecvent simprom. Se instaleaza
lent-progresiv sau brusc, 51 , dacd nu cedeazi dupa 3-4 saptiméani de
tratament 1gienodietetic s1 medicamentos banal (antibiotice, inhalatii,
suprimarea aicoolului si a tutunului, repaus vocal), trebuie si dirijeze
gindiica generalistului spre posibilitatea unui cancer laringian §i impune
trimiterea belnavului la specia istul OR.L.;

- dispneea lent-progresivd este un alt simptom. Sunt de considerat

1°a>1 conduite ca si in cazul dlsﬁnecl,:

- disfagia, cu sau fara odmorfagle impune un examen atent al
hipofaringelui, gurii, esofagului si laringelui, pe care il poate face medicul
O.RL.. Seimpune deci un examen O.R.L. de urgent;

- aparitia tnexplicabild a uner adenopatii cervicale. Aici nu trebuie
lergiversate lucrurile, decarece suni cancere in sfera O.RL. care se
manifestd intd; cu adenopatie. Sunt asa-numitele forme de debut ganglionar.

Oricare din aceste manifestari poate fi semnalul de debut al cancerului
laringian care il obligd pe medicul generalist si ceard consultul de
specialitate OR.L.

Ce trebuie sa facd medicul specialist O.R.L.?

- un examen atent 51 minufios al larm LTelu1 la neV01e cu anestezw s1,

it R KR MR TR R ey

suspendata cu exammarea prm mlcroscop,

=
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- 0 priza biopsicé din tumord prin directo- sau indirectoscopie. Un prim
rezultat negativ’ nu infirma exietnta cancerului, mai ales atunci cand
rezultatul clinic indicd net existenta unei tumori neoplazice. Un rezultat
negativ poate fi consecinta unei prize biopsice dintr-o zona muté sau a unei
greseli de interpretare a lamelor. Specialistul trebuie sa-i solicite
anatomopatologului, si acesta trebuie si accepte, reexaminarea lamelor si,
eventual, un consult cu un alt coleg anatomopatolog. Dacad persistd
negativitatea, trebuie repetatd biopsia o datd, de doud sau chiar de trei ori.
Abia dupa citeva biopsii negative se poate infirma diagnosticul de neoplasm'

- s& ceara o radiografie a laringelui, a hipofaringelui si a guru
esoragulm o ecografie, un CT sau RM .

T T inTcazul existentei unui Oanghon hipertrofiat ca semn unic sau de
insotire a unui alt simptom, O.RL.-istul va face o punctle blopsma
éanqhondra al cdrei rezultat poate fi considerat valabil numaiTin caz de
pozitivitate. Un rezultat negativ nu infirma insd existenta unei metastaze
g,ang,honare El poate fi consecinta unei punctii nereusite gi trebuie repetata
de mai multe ori. In caz de persistenti a rezultatului negativ, se impune
recitirea lamelor $i extirparea ganglionului prin cervicotomie. Si, in aceste
situatil, bolnavul trebuie urmérit, dispensarizat, sarcind ce 11 revine
medicului generalist de circumscriptie, care va urmarl bolnavul s1 1l va
trimite periodic (lunar) la specialistul O.R.L., pentru control.

Conduita:

mm—m—ee——e  de cele mai multe ori, cancerul laringian este o boald

vindecabila, cu pretul unor sacrificii
anatomofunctionale mai mari sau mai mici, dar ca totul
depinde de precocitatea depistirii, deci de aplicarea
tratamentului c4t mai devreme; '

- tratamentele sunt muiltiple: chirurgical, radiologic si
chimic (enumerarea s-a facut in ordinea descrescanda a
valorii lor);

- tratamentul chirurgical cel mai valoros dintre ele, poate
extirpa tumora fard nici un sacrificiu, adica fard nici o
sechela functionald, cu conditia de a opera cat mai precoce;

- 1in caz de stdnjenire a unei functii vitale (respiratia) sau
a pierderii fonatiel, existd corective.

Cunoscand aceste notiuni, medicuiul generalist, parintele medical al
pacientului, 11 revine sarcina umana si obligatia profesionald de a-g1 convinge
pacientul ci aceastd boald e curabild, ca succesul terapeutic este conditionat
de precocitatea aplicarii tratamentului, cd sechelele functionale se pot
corecta, facilitind reinsertia socioprofesionald a bolnavului cu laringectomie
totala.

T
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CAPITOLULYV _

ESOFAGUL

a—

1. Anatomia clinica si fiziologia esofagului

Esofagul

Este portiunea aparatului digestiv cuprinsd intre hipofaringe s1
stomac. Reprezintdi un tub musculo-membranos elastic care stribate
regiunile cervicald, toracica g1 abdominald.

Extremitatea superioard (gura esofagului) se afla in dreptul marginu
inferioare a cartilajului cricoid si se proiecteazid in dreptul vertebrei C6.
Extremitatea inferioard sau cardia se proiecteazi la nivelul vertebrelor T10-
TI1.

Directia esofagului este de sus in jos, dinapoi Inainte si spre stdnga.

Lungimea variaza in mod fiziologic. La adult este aproximativ de 25
— 28 ¢m, iar la copil de 8 — 20 cm.

Lumenul esofagului prezintd succesiv in tratectul sdu zone inguste
(strAmitori fiziologice) si Intre ele segmente mai largi. Pe esofagul deschis nu
se gAsesc strimtori anatomice. Strimtorile sunt formatiuni functionale, fara
structurd speciald anatomicd. Musculatura de la nivelul strAmtorilor are o
putere de contractie crescutd, printr-o adaptare la functia de sfincter.

L Srrdmtoarea superioard, crico-faringiané sau gura esofagului

este produsi prin tonusul mugchiulut cricofaringian.
Endoscopic se observd o plicd semilunard numitd bureletul
hipofaringian sau buza guril esofagului, formata din plexul
venos submucos al peretelui posterior hipofaringian.

1L Stramtoarea mijlocie sau bronhoaortica. In mod clasic se

descriu la acest nivel doud stramtori, dar distanta dintre ele
fiind mica (2cm) se poate considera o singura stramtoare.

IIL Stramtoarea inferioard sau diafragmaticd. Actioneaza ca un

sfincter, asigurdnd deschiderea sau inchiderea lumenului la
trecerea alimentelor in stomac. Fibrele musculare circulare
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ale stratului intern din tunica musculard devin groase, reapar
fibrele musculare striate i unele fibre ale diafragmet
(frenoesofagiene) patrund in  peretele esofagului. La
ingustarea esofagului contribute i hiatusul diafragmei.

Jonctiunea esogastricdA (complexul esofagian inferior) are
urmatoarele componente:

1.

o

Ampula epifrenicd care este un concept radiologic, fiind o zona
de expansiune luminald care apare deasupra sfincterului
vestibular (esofagian inferior) in inspiratie.

Sfincterul] vestibular corespunde sfincterului esofagian inferior,
stratul muscular fiind ingrogat la acest nivel.

Vestibulu! esofagian este ancorat de hiatusul diafragmatic prin
membrana frenoesofagiand a lui Laimer — Bertelli, care provine
din fascia subdiafragmatica prin dedublarea acesteia.

Linia Z sau linia de tranzitie epiteliald care face demarcatia
anatomohistologicd 1intre mucoasa esofagiani pavimentoasd
stratificatd si mucoasa gastricd cilindrica glandulara. Linia Z este
un reper endoscopic precis situat la polul inferior al zonei
sfincteriene.

Jonctiunea esogastrica prezinia un dispozitiv anatomic antireflux care
impiedicd reintoarcerea in esofag a continutului gastric. Elementele acestui
dispozitiv sunt:

- calibrul hiatusului esofagian;

- insertia celor doud fascicule musculare (mugchiul lui
Rouget si Juvara) pe membrana Laimer-Bertelli.

- implantarea esofagului in stomac in unghi ascutit
(unghiul lui His).

- valvula lui Gubarow (portiunea endogastricd a
unghiului His) care inchide ca o clapd cardia, cand
presiunea intragastrica creste.

Esofagul prezintd mai multe portiuni in functie de zonele pe care le

strabate.

“

1,

b

Esofagul cervical are o lungime de 5-6 cm, cuprinsa Intre gura
esofagului g1 marginea superioard a capului claviculei. Are raport
anterior cu traheea si glanda tiroida.

Esofagul toracal sau mediastinal are anterior traheea, iar posterior
coloana vertebrala si artera aorta.

Esofagul diafragmatic strébate diafragma prin hiatusul esofagian.

Esofagul abdominal sau subdiafragmatic se continud cu
stomacul.
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Arterele esofagiene provin din arterele tiroidiene inferioare, bronsice,
gastrice. Venele rezultd din reunirea plexurilor submucos si periesofagian.
Venele din partea superioard ajung in vena cava superioard, in timp ce
venele din partea inferioard ajung in sistemul venos port.

Limfaticele se termind in limfonodurile regionale.

Inervatia provine din ramurile nervului vag X si din simpaticul
esofagian. Fibrele vagale s1 simpatice se anastomozeaza s1 formeazd
plexurile vegetative periesofagiene anterior gi posterior, din care pleacd
ramuri care in esofag formeazd plexul mienteric Auerbach s1 plexul
submucos Meissner.

Peretele esofagului este format din cele 4 tunici caracteristice tubului
digestiv.

I. Mucoasa. Este groasa, ajungand la 500-800 microni.

1. Epiteliul este stratificat pavimentos de tip epidermoid;

2. Corionul sau tunica proprie este papilard s1 formatid din tesut

conjunctiv lax.

3. Musculara mucoasei cuprinde superior fascicule netede
longitudinale, 1ar inferior fascicule circulare (intem) s1
longitudinale (extern).

II. Submucoasa. Este formatd din tesut conjunctiv dens, fibre de
colagen s1 fibre elastice. In cuprinsul e1 se giasesc trunchiuri vasculare, plexul
nervos submucos Meissner.

III. Musculara. In treimea superioard are numai fibre musculare
striate, in portiunea mylocie sunt fibre mixte striate si netede, in treimea
wferioard sunt fibre musculare netede. La nivelul cardiei reapar fibrele
striate pentru a intdri musculatura neteda. Fibrele musculare sunt dispuse In
2 straturi — extern longitudinal g1 intern circular, intre ele fiind plexul nervos
mienteric Auerbach.

IV. Adventicea sau tunica externa. Este formata din tesut conjunctiv
lax.

Mucoasa esofagiana curpinde numeroase glande.

1. Glandele esofagiene sunt distribuite inegal in submucoasa. Sunt

compuse din portiuni secretoare tubuloalveolare cu celule
mucoase.
Glandele cardiale (superficiale) sunt in doud zone ale stromei;
zona superioard este intre cartilajul cricoid si1 al saptelea cartilaj
traheal, 1ar zona inferioara se afla langa cardie, pe o intindere de
1-4 mm.

[N
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2. Patologla esofagulw »

e

Simptomele pentru care se prezinti la medic un bolnav esofagian pot

-jend sau/si durere la inghitire;,

regurgltatla armcntelor care nu reugesc sd patrunda in stomac;

-halena fetida, _
~dureri la n1velul eplgastrulul
-singerare pe gural, Sl G al

Investigatia unui'ésofag se face prin: anamnezi, examen radiologic,
esofagoscopie si examene de laborator.

Anamneza. Prin motivele (dintre cele citate mai sus) pentru care
bolmmté la medic, ne poate deseori deslugi un diagnostic de
prezumtie. Trebuie precizate: ciutate citeva elemente definitorii:

- data aparitiel simptomelor (veche sau recenti);

- dacd se Insotesc de temperaturd,

- dacéa bolnavul a slabit in greutate;

- dacd durerile sunt continue sau sunt provocate de
deglutitie;

- dacd mai coexistd o altd boald;

- eventuale examene §i tratamente anterioare §1 cu ce
rezultat.

Examenul rad1olog1o simplu sau cu substanta de contrast, trebuie, in

principiu, sa preceadd orice esofagoscopie. Acest examen poate preciza
forma, directia, eventualele compresii din afard sau dinduntru care
ingusteaza lumenul, nivelul stenozei, st eventual numairul stenozelor.

De asemenea, examenul radioscopic precizeaza gi existenta unor pungi
(diverticuil) esofagieni, precum si sediul $i marimea acestora. Examenul
unui eventual corp strain radioopac. Aceste date devin foarte valoroase in
momentul tentativei de extractie. In cazul suspectarii unui traiect fistulos
patclogic sau iatrogen, se face radiografie cu substantd de centrast (lipiodol

0%) care aratd tratectul comunicarii esofagului cu tesuturile periesofagiene.

In ceea ce priveste functionarea esofagului, examenul radioscopic
baritat aratd dinamica deglutitiei, de la baza limbi1 pana la cardie.

Esofagoscopia este un examen special Constd 1In privirea
endoesofagului prin esofagoscop, de la hipofaringe pana la cardie. Nu se
practicd decat de medicul specialist experimentat in executarea acestel
tehnici. Astazi se pot face esofagoscopii in centrele universitare dotate cu
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esofagoscop din fibre de sticla (fibroscop). Este un examen mat bine suportat
de bolnav decit tubul rigid metalic al esofagoscoapelor clasice.

“Pitrunderea lor in esofag este relativ usoara si frecventd, mai ales la
copiii care au obiceiul sd ducd la gurd orice le cade In méand. Simburi,
seminte, nasturi, pioneze, fragmente alimentare dure (coji de nucd), bol
alimentar la nivelul unei stenoze vechi insuficient dilatate. La adulti,
accidentul este mai rar si se datoreste unei incoordoniri intre actul deglutitiei
si cel al inspiratiel. Mai poate fi favorizat de somn, de starea de betie, de
dentitia deficitara.

Semnele sunt:

-senzatia de “existentd” a regiuni retrosternale sau chiar durere la
nivelul la care s-a oprit corpul stréin;

-regurgitatii _alimentare solide in cazul corpilor care obstrueazd
incomplet lumenul esofaglan sl

-regurgitatii solide si lichide in caz de obstructie completd.

m
Anamneza, 51mptom 610gia $1 ‘examenul radlologlc _simplu s1 cu

-2

P e )

substantd ‘de’ contrast lamuresc dxagnostlcul In cazul corpilor
radlotmnsparenm substanta de contrast se opresteE nivelul corpului strain.

Tratamentul_constd in extragerea corpului strdin, In serviciul de
spemahtate Operatla nu suporti amanare, din cauza complicatiilor care pot
surveni: perforarea esofagiani (in cazul corpilor metalici ascutiti sau
intepatori), esofagitd sau periesofagitd, flegmon periesofagian sau
mediastinitd, spasme, deshidratare consecutivd dis- §1 odinofagiei. De
asemenea, corpil ascutiti pot perfora un vas sanguin sau chiar aorta §i apare
singerare.

ofagita cor 0ziva
Este un accxﬂent frecvent In mediul rural, unde se continua a se face
sipun in casd. In mediul urban, cazurile de esofagitd corozivd sunt
consecinta tentativelor de sinucidere cel mai frecvent cu soda causticd, care
oferd dezavantajul cd aceasta este inodord si mcolora putand fmusor
confundatd cu apa, ceea ce se mtampla foarte des, mai “ales copitlor care
devin astfel victimele neglijentei celor mari. Alte caustice foarte rar intdlnite
in cazurile de intoxicafii cu substante corozive sunt acidul sulfuric, azotic,
clorhidric, amoniacul ori formolul. Acestea doua din urma dau excesiv dear
mtox1catu accidentale, deoarece emana un miros foarte putemic, care atrage
atentia asupra lor.
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Anamineza este greu de luat: copiii nu-gi dau seama ca au baut soda
caustica in loc de api, iar adultii nu vor, de cele mai multe ori, si
marturiseasca cd au ingerat causticul in scop de sinucidere.

In primele ore, tabloul clinic este dominat de $0C si de durere, In acest
context intdlnim: h1poténsxune ‘tahicardie, respirafie superﬁmala durert
violente in gurd, farin V'retrosternale 51aloree varsituri, deshidratare,

Mai tarziu pot apirea complicatiile: medlastmlta perforatle esofaglana
sau gastnca hemoragle '

In formele usoare, in care cantitatea ingeratd a fost putind sau a fost
eliminatid imediat prin varsituri, semnele sunt mai bldnde, dar bolnavul tot
nu poate inghiti din cauza durerii.

Evolutie_si tratament. Imediat dupd ingestia causticului, primele
ingrijiri | medicale tintesc combaterea socului: se administreaza cardiotonice,
antihistaminice (1omergan injectabil), se face rehidratare prin perfuzii de ser,

7 glucozat 5% s1 eventual singe, antibiotice, sedauve

Daci bolnavul soseste la cabinet imediat dupa accident, trebuie
incercatid neutralizarea causticului, ddnd bolnavului s3 bea fie otet diluat
__i——-—u—s-"

10% in cazul ingerérii unei baze, fie 6 albusuri de ou, la 1 litru de apd, in

“Cazul Tgerdrii unui acid. Ap01 grija medicului este de a asigura transportul

si internarea bolnavului in cel mai apropiat serviciu de reanimare i terapie
intensiva.

In primele 15-20 zile dupi accident se produce ulceratia, necroza si
eliminarea tesuturilor atinse de solutia caustica.

Dupi 2-3 sdptimani de la ingerarea causticului, bolnavul si revine
aparent, cici incepe perioada de granulatie g1 de cicatrizare a leziunilor.
Alimentarea spontand devine posibila, iar toatd simptomatologia initiala este
in regres. Aceasta ar fi a doua fazd evolutiva, cireia i corepsunde inceperea
procesului de cicatrizare prin aparitia de granulatii. Acum este momentul de
trimitere a bolnavului intr-un serviciu de O.RL. pentru inceperea
dilatatulor, deoarece tesutul cicatricial de vindecare este progresiv retractil,
ingreunand trecerea alimentelor.

Prin examen radiologic, cu substanta de contrast, se precizeaza sediul,,

marimea §muaTnumamT stenozelor cicatriciale.,
R Se incep dilatatiile cu bujii speciale din material plastic 1 de calibre
diferite, cu sau firi gastroma de alimentatie. Este o chestiune de apreciere a
fiecdrui serviciu de O.R.L. Dilatatiile se practicd pana se ajunge la calibrul
normal al esofagului. Bolnavul trebuie dispensarizat si1 trimis periodic pentru
alte serii de dilatatii (cam 2-3 serii pe an).
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Incidente, accidente:

—E)éfforatla poae apirea fie in prlmele ore de la accident, fie in timpul
dilatatiilor. Cind se banuieste existenta ei, se face o radiografie cu substantd
de contrast sterild (lipiodol). Perforatia poate determina mediastinite,
supurajm penesofaglene, fistule esotraheale, hemoragii (cind este perforat un
vas limitrof cu esofagul);

- stenozarea dupi dilatati1 este o tendintd permanentd. Stenozele pot
aparea §i chiar apar la céteva luni dupi o serie de dilatatii. De aceea este
necesar ca bolnavul si fie controlat lunar, apoi trimestrial si ulterior anual. In
cazul unor stenoze care nu pot fi dilatate, este necesar tratament chirurgical

(esofagoplastie). |

Refluxul gastroesofagian

Nu este 0 afectiune otorinolaringologicd. Este vorba de o dereglare in

functionalitatea normala a sfincterului esofagian, care se relaxeaza (se dilata)
si nu mai impiedica ci dimpotriva, permite revenirea (refliarea) continutului
gastric in esofag. Aceasta refluare este mtermltenta sau permanenta

Nu reflueazi tot continutul gastric, ci numai se_cretla gastnca ac1da sau,
uneori, secretit b1hopancreat1ce 4 -

Daca amintim acest capitol de patologie in contextul volumului de
fata, este pentru cd simptomele pe care le vom enumera mai jos se manifesta
cu predilectie in sfera organelor O.R.L.. Medicul generalist poate fi inclinat
sa considere ci este vorba de o afectiune de purd specialiatte O.R.L. s1 trece
pe langd diagnosticul real.

Manifestirile principale ale reflexului gastro-esofagian sunt intr-adevar
de domeniul suferintelor O.R L. g1 pot fi enumerate, in ordinea frecventei §i
importantet diagnostice, astfel:

-senzatie de arsurd retrosternali ascendenta pe. hma medmna sau

paramedlana

sz

" -alteori, arsura e inlocuita de o senzatle de “galusca in gat”,

manifestatd mai ales la deglutitia in gol;

-cateodatd apare o durere laterofaringiand cu iradiere in urechea
ipsilaterald respectivd. Acest semn are un caractér postural, aparind de
- partea pe care doarme bolnavul;

-se mali relateazd cd unii bolnavi prezintd false angme farmglene
repetate, T

-arsurile $1, mai ales, durerea in limba (glosodinia) sunt frecvente;

-causticitatea lichidului refluat afecteazi regiunea posterioard a
coroanetl laringiene care apare mai congestionatd. Unii bolnavi au chiar g1 0
voce ugor voalata.

.
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Iatd atdtea semne care il determind pe medicul generalist, §i pe buna
dreptate, sa trimitd bolnavul specialistului O.R.L.. Este o atitudine inteleapta,
deoarece aceste simptome pot fi determinate §i de o posibila tumord. Daca
examenul de specialitate O.R L. este negativ, inseamna ca afectiunea este de
resortul colegului generalist. Acesta, la rdndul siu, nu trebuie sd se
multumeascd cu diagnosticul de “parestezie faringiand” pus de medicul
O.R L. -ist, deoarece acest termen nu ascunde, dupd parerea noastrd, decat
ignoranta, neputinta stabiliril cauzei care determina acest sindrom.

Este bine de stiut ci refluxul gastroesofagian este o dereglare a
functionalititii normale a sfincterului esofagian, a-mecanismului antireflux
anatomic s1 fiziologic.

De multe ori, acet reflux este consecinta unei hernii hiatale.
Mecanismul nu este insa clarificat pana in prezent.

In fata unor astfel de simptome, medicului generalist fi revine obligatia
de a investiga bolnavul in aceasti directie 1, pentru examene de specialitate,
si 1l indrume spre o clinici sau un serviciu cu profil de boli digestive, unde
se va Incerca precizarea cauzel §$1 se vor prescrie tratamentele
medicamentoase §i igieno-dietetice adecvate sau se va recomanda
tratamentul chirurgical.
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CAPITOLUL VI

e axiny

TRAHEEA SI BRONHILE

VT Lz 2 S

1. Anatomia clinica si fiziologica

Traheea

Traheea este un organ fibrocartilaginos tubular care face parte din
céile respiratorii inferioare.

Traheea continui laringele, se intinde de la a HI-a vertebra cervicalad
pana in dreptul celei de a IV-a vertebre toracale, unde se divide in cele doud
bronhii principale. Aceste limite sunt relative deoarece prezintd o mare
clasticitate conferita de structura sa: cind laringele se ridica traheea se
alungeste si se scurteaza atunci cand laringele coboari.

Traheea este situatd in planul medio-sagital al corpului, Inaintea
esofagului. Traiectul este oblic, de sus In jos st dinainte inapot. La origine,
traheea este relativ superficiald (15-20 mm de suprafata tegumenului), iar la
terminatia el ajunge la aproximativ 75 mm. Are o lungime de 10-11 cm,
diametrul de 2 cm.

Traheea are forma unui tub cilindric cu peretele posterior turtit §i
prezinta 2 impresiuni: - impresiunea tiroidiana situatd pe partea staingé (intre
al doilea g1 al saselea cartilaj traheal) — este dati de lobul sting al glandei
tiroide; - s1 impresiunea aortica — situatd la terminatia traheei, tot pe partea
stingd s1 este determinata de arcul aortic.

Traheea prezinta doud portiuni: cervicala si toracica.

Portiunea cervicald are raport anterior cu istmul glandet tiroide (si
vasele care-] insotesc), cu plexul venos care dreneazi sangele de la glanda
tiroidd g1 laringe. Peste acestea se suprapun lama pretraheald, mugchi
subhioidieni, lama superficiald a fasciei cervicale, extremitatile superioare
ale timusului. Posterior are raport cu esofagul (care o depaseste putin la
stdnga). Lateral se afla lobui glandei tiroide (hipertrofia glandei poate
comprima traheea, dand fenomene de dispnee), nodurile limfatice cervicale.
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artera vertebrald, artera tiroidiand inferioard, nervul laringeu recurent stang si
drept. ‘

Portiunea toracica a traheei se mai numegte portiunea mediastinald
(este situatd in mediastin).

Anterior traheea este incrucigatd de arcul aortei — din care se desprind
trunchiul brahio-cefalic si artera carotidd comund; are raport anterior §i cu
timusul, muschiul transvers al toracelui, cu sternul si pielea.

Posterior are raport cu esofagul — portiunea toracald (la acest nivel
traheea depiseste esofagul spre dreapta).

In partea stingd are raport cu pleura mediastinald, nervul laringeu
recurent sting, arcul aortic, carotida comund stingd. La dreapta — pleura
mediastinalé, vena cava superioard, nervul frenic drept, arcul venei azygos.

Bifurcatia traheei realizeaza raporturi cu numeroase noduri limfatice,
cu aorta descendentdi — anterior, esofagul ‘toracic si fibre nervoase ale
plexului pulmonar — posterior, iar in jos cu pericardul, inima.

Structura traheei

Peretele trahes
mucoasi; o tunicd medie fibrocartilaginoasa si una externa — adventice.

Tunica fibrocartilaginoasd (scheletul fibrocartilaginos) este alcituit
din 15-20 arcurt cartilaginoase elasiice, in forma de potcoavd, incomplete in
partea lor posterioara. Scheletul traheal este format la acest nivel numai de
un perete membranos (format din {bre colagene si elastice). Acest perete
este acoperit pe fata interioard de celule musculare netede care alcatuiesc
muschiul traheal care contine fibre orizontale ce unesc cele 2 extremitati ale
arcurilor cartilaginoase incomplete. In reflexele de aparare, acest mugchi are
rolul de a micgora lumenul traheal, apropiind extremitétile cartilajelor.

Arcurile cartilaginoase sunt orizontale, fnalte de 3-4 mm 1 groase de
circa 1 mm. Ultimul cartilaj are forma litere1 “V” i proemina in interiorul
traheei - pintenele traheal. ;

Tunica mucoasad — subtire, aderentd — ciptuseste cavitatea traheei
Este formatd din epiteliu s1 corion. Epiteliul este de tip respirator —
pseudostratificat cilindric ciliat (miscérile cililor contribuie la eliminarea
secretiilor spre laringe st faringe). Corionul este alcdtuit din tesut conjunctiv
elastic, prevazut cu glande tubulare ramificate, seroase sau mixte; este bogat
in infiltrate limfocitare.

Vascularizatia traheei este asiguratd de ramuri traheale din artera
tirordiand inferioard — pentru portiunea cervicald a traheei, si din arterele
brongice — pentru portiunea toracica.

Venele din portiunea cervicald a traheei se varsd in plexul tiroidian
impar si de aici in venele brahiocefalice.
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Venele din portiunea toracicd se varsi in venele intercostale g1 de aici
in sistemul venelor azygos.

Limfaticele merg la nodurile traheale, trahecbronsice superioare si
inferioare s1 la cele mediastinale posterioare.

Inervatia este asiguratd de nervi parasimpatici (musculari si secretori)
cu originea in nervul laringeu recurent (din vag X) s1 simpaticl vasomotori —
cu origine in ganglionii cervicali §i toracict. '

Bronhiile principale

Reprezintd ultimele segmente ale cailor respiratorii inferioare
extrapulmonare.

Sunt conducte care rezultd din bifurcarea traheei la nivelul celei de a
patra vertebre toracice. De la origine bronhiile se indreapta lateral si in jos,
formand intre ele un unghi de 75-85 grade. Dupa ce ajung la hilul
plaménilor, bronhiile principale se ramificd intrapulmonar, formand o
arborizatie bogatd. Forma exterioard a bronhiilor principale este
asemdnatoare cu cea a traheet; bronhiile sunt mai scurte g1 mai subtiri.

Intre cele doud bronhii principale exista deosebiri privind tratectul §i
calibrul lor.

Bronhia dreaptid merge putin inapoi, este mai scurta (25-30 mm), mai
voluminoasa (cu diametrul de circa 15 mm), contine 6-7 cartilaje. Deoarece
bronhia dreaptd este mai verticald, corpii straini patrund mai usor in aceasta
decat in cea stanga.

Bronhia stangd se apropie mai mult de orizontala, este mai lunga (40-
50 mm), are diametrul de 10 mm, contine 9-12 cartilaje.

Inelele cartilaginoase sunt mat subtiri decét cele ale traheei.

Bronhia principald alcatuieste — impreund cu artera pulmonari, cele
doud vene pulmonare, arterele bronhice, venele bronhice, limfaticele, fibrele
plexulul nervos pulmonar §1 cu elementele de tesut conjunctiv — radacina
plaméanului sau pediculul pulmonar.

Vascularizatia arteriala este asiguratd de ramuri bronhice din aorta
toracica.

Sangele venos este drenat de doud vene bronhice, tributare la dreapta
venel azygos, iar la stdnga venel hemiazygos accesorie.

Limfa este condusi de vasele st nodurile bronhopulmonare g1 ajunge
la nodurile traheobronsice.

Nervii provin din plexul nervos pulmonar (ramuri vegetative).
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2. Explorarea traheei

Se face prin traheoscopie s1 examen radiologic.

‘Traheoscopia si bronhoscopia sunt metode deosebit de delicate si ele
pot i practicate numai de medicul specmhst bine antrenat in aceasti tehnica.
Pe langd o perfectd indeménare si cunostinte solide, medicul endoscopist
trebuie sa dispund s1 de o aparatura speciald, precum g1 de personal ajutitor
calificat.

Ceea ce trebuie sa cunoasca medicul generalist sau studentul este doar
cid endoscopia este un examen foarte necesar, atunci cand bolnavul acuza
sdngerdri pe gurd, pentru cd poate lamuri suspiciunea de cancer
traheobronhoscopie, se pot face biopsii din locurile suspecte si se mai poate
face aspirarea secretiilor bropslce pentru un examen cxtologlc s
bactenolggicmln sfarsit, traheoblonhoscopla este absolut necesard pentru
extragerea corpilor strdini ajungi in arborele respirator.

' Exdmenul 1ad1010g1c poate fi de un ajutor important.

R S SN

Corpii straini traheobronhici

" Patrunderea unui corp striin in arborele respirator este un accident
posibil la orice varsta, dar totusi esie mai frecvent la copii i mai rar la adulti.
Corpii strdini pot fi oase mici, In intregime, sau fragmente de oase mari de_
pasdre, vitd sau porc, fragmente ahmenta1e boabe de gréu, de fasole de”
oorumb seminte de pepene sambun cule ma1 ales la tapiteri g1 cizmari,
pmneze proteze dentare.

" Orice corp striin, patruns in trahee, este periculos deoarece neextras
cit mai rapid, poate deveni mortal. Cei vegetali se umfld prin imbibare cu
secretiile traheobronhice, cei metalici ori minerali produc edem si
insuficientd respiratorie traheald pana la obstructie completd, iar cei metalici
mai pot produce eroziuni parietale si perforatii soldate cu complicatii septice
bronhopulmonare.

Slmptomele sunt In functie de mirimea corpului striin, de localizare si
de t1mpu1 scurs de fa aspiratie pand la prezentarea la medic. Dintre simptome
amintim;

-anxietatea insotitd de a01tat1e provocate de teami sau chiar de
greutatéa’i 1espuatlel

-dispnee ma1 mult sau mai putin pronuntatd. Astfel, un corp oprit in
trahee e mai dispneizant decat unul pétruns intr-o bronhie; la fel, unul de
volum mai mic, blocheazd mai putin respiratia decat unul mare;
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-tusea, insotegte orice corp striin traheobronhic indiferent de marime,
de la firut"de€ praf, pini la un corp strdin voluminos;

-spasmul glotel _poate produce, dacd se prelungeste, moartea prin
asfixie,

—smcopa resplratorle

-alterarea starii generale semne septice, mai ales la copii.

Pentru dl@ostlc anamneza poate fi utild, dar semnele clinice descrise_
sunt suficiente pentru precizarea diagnosticului just. Ascultarea poate arita
daca corpul strdin s-a oprit intr-o bronhie. Examenul rad1olog1c arati starea
plamanului si prezenta corpului striin, daca acesta e radloopac

Tratamentul constd in extractia corpului strdin cit mai rapid dupd
aspiratie. Se face prin traheobronhoscopie. Trebuie tratati §i iminenta
aparitiei sau chiar instalarea comphcatulor septice pulmonare determinate de
prezenta corpului strain.

Amintim eventualitatea descoperirii intamplatoare, cu ocazia unui
examen radiologic pulmonar, a unor corpi mici, minerali, tolerati de plaman
$1 uttatr acolo.

3. Traumatlsme — stenoze ~ tumori

Traumatismele traheei §i ale brongiilor _

La ora actuala se constati prezenta tot mai frecventa a traumatismelor
traheale, acestea datordndu-se fie accidentelor de circulatie, sport (arte
martiale, lupte etc.), fie urmarea unor agresiuni ce vizeaza mai ales regiunea
gitului. Simptomele sunt variate, caracteristice fiind dispneea sau senzatia de _
sufocare. leziuni ale marilor vase, infectii ale structurilor invecinate.
Dispneéa poate fi uneori foarte accentuati, putdndu-se insoti de hemoptizie,
emfizem subcutanat, (deoarece aerul iese pe cii nenaturale), pneumotorax
sau atelectazie. Diagnosticul se pune pe baza anamnezei, ascultatiei,
radiografiilor pulmonare tomografiei si a examenului bronhoscopic.
Tratamentul. In cazul rupturilor de trahee sau de bronsii, se practici

“traheostontia de maxima urgentd, iar dupd o explorare minutioasi a plagii,
sutura plagii, cu introducerea unui mentor intern pentru recalibrarea laringo-
traheald. In cazul rupturii bronsice, se practici lobectomia.

Anomaliile congenitale §i ereditare

" Aceasta grupi de afectiuni reprezintd maladiile in care arborele traheo-
bronsic este malformat precum: mecatraheea megabronsule si stenozele
convemtale ale traheel si brons,ulor o
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Bronsiectazia, cilindricd sau sacciformd, este o afectiune congenitald
sau dobandity, interesind mai ales brongiile si bronsiolele lobilor inferiori.

Boala Kartagener este o afectiune caracterizatd prin triada; bronsiectazie,

51nu21ta cu sau féra polipoza nazala i situs inversus. Slmptomatologla se
caracterizeaza printr-o tuse chinuitoare, productiva, cantltatea de sputd fiind
in general mare. De asemenea se intilnesc si alte semne tipice acestei
afectiuni, cum ar fi degetele hipocratice. Diagnosticul presupune pe langd
51mptomatolog1e si necesitatea unei radiografii i tomografii pulmonare,
precum §i controlul arborelui traheobrongic cu substantd de contrast
(bronhografie). Tratamentul este de competenta pneumologului, pediatrului
si/sau a chirurgului toracic.

Stenozele traheo-brongice

Afectiuni acute sau cronice’ pot sd existe la nivelul traheei sau a
bronsiilor.

Stenozele acute se manifest printr-un stndor inspirator insotit de tuse
chinuitoare, cianoza, senzatia lipsei de aer foarte accentuati, motiv pentru
care deseori este necesara traheostomia. D1agnost1cu1 impune bronhoscopia
cu tub rigid, manevra in sine avind si efect terapeutlc Diagnosticul
diferential se efectueaza cu stenozele laringiene, cu corpii straini aspirati, cu
embolia pulmonari si edemul pulmonar, cu astmul bronsic, afectiuni care in
general, nu dau stridor inspirator.

Tratamentul constd in bronhoscopie, tratament antiinflamator s
antiinfectios, iar la nevoie traheotomia.

Stenozele cronice se instaleazd in decursul unei pericade mai
indelungate si se caracterizeazi printr-o dispnee permanenti care se poate
accentua periodic cu ocazia unor infectit acute intercurente, uneori
accentudndu-se chiar si la schimabarea pozitiet capului.

Parogenia este foarte variatd aceste stenoze putdnd fi urmarea unei
1ntubat1* prelunglte sau a unel traheotomii incorect efectuate. De asemenea
ele pot sa apard si in cazul unei tumori intratraheale sau brongice, a unei
traheomalacii, in urma unor infectii nespecifice, a radioterapier pulmonare
sau datorita unor cauze mediastinale. Tratamentul este intotdeauna
chirurgical si consta in rezectia si reconstructia traheet.

Tumorile traheei §i ale bronsiilor

Pot fi bemgne sau mahgm afectapd mai ales persoanele peste vérsta

de 50 de ani.

Tumorile benig'le sunt rare g1 pot fi: adenoame, fibroame, condroame,

lipoame, tumori amiloide, neurinoame, hemdgloame papﬂoame (adesea
acompaniind o dispnee, care se agraveaza treptat si uneori se pot fsoti de
hemoptizie. Tratamentul constd in ablatia tumorii, fie pe cale endoscopici,

|
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cu laser-ul dacd marimea tumorii o permite, fie pe cale externd cervicald sau
toracica.

Tumorile maligne sunt relativ frecvente, instaldndu-se cel mai adesea
de-a lungul traiectului respirator, sunt local agresive si dau metastaze pe cale
sanguind sau limfatica.

Carcinomul este intdlnit la trahee, fiind urmarea invadari acesteia de
la oxganelc invecinate: laringe, esofag, mediastin, bronsii, sau glanda tiroidi.
In general este afectatd traheea inferioard. Cel mai des intilnit este
carcinomul scuamos sau adenocarcinomul, care in mod frecvent dau
metastaze 0ancrhonare sau la distanta. Slmptomatologla se manifestd prin:
tuse chinuitoare, dispnee care se accentueazd treptat, hemoptizie si disfagie.
Disfonia sau afonia se instaleazd odatd cu afectarea nervului recurent de
partea tumorii. Diagnosticul necesitd radiografie pulmonara, tomografii de
trahee, bronhoscopie si examenul histopatologic al materialului bioptic
recoltat. Tratamentul poate fi chirurgical cind tumora este localizata la
nivelul traheei si constd in rezectia zonei afectate cu evidare ganglionari
radicald, cu reconstructie de trahee sau tratament prin iradiere. Chnmotexapm
ganglionari radicald, cu reconstructie de trahee sau tratament prin iradiere.
Chlmloterapia este md1cata in cazurlle cu 1nva21e uangllonara Clsplatmul

incert 1nd1femnt de tipul de tratament ales.
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CAPITOLUL VII

PATOLOGIA CERVICALA

1. Adenopatnle cerwcale metastatlce
ietsnch e

A. Ganglwnu limfatici formeazi o adevirati retea complexa, chiar
bine organizatd §i sistematizati, in care fiecare strat anatomic (piele si
mucoasd) este drenat limfatic in teritoriile corespunzétoare si unele suficient
pentru un timp, alteori chiar complet.

Unit ganglioni, prin aportul lor de limfd din numeroase organe sunt
mal importanti. Notim cativa dintre acestia:

- Ganglionu] retrofaringian Giliette: nu existd practic decat in copilarie,
colecteazi limfa din mucoasa nnofanngelm si din amigdala faringiana.

- ganglionul = subangulomandibular, cu numeroase sinonime:
subdigastric, ganglionul Most, ganglionul Kiittner, ganglionul Cunéd;
localizat subangulomandibular, este asezat pe furca trunchiului venos tiro-
lingo-faringo-facial, sub tendonul muschiului digastric i la nivelul
extremitatii posterioare a osului hioid. Colecteaza limfa din amigdale, din
baza limbii, din regiunea buco-gingivo-linguala, din regiunea vélului s1 din
faringolaringe.

- Ganglionul submadibular, situat medial, sub mandibula la jumatatea
el silipit de glanda submaxilard. Este ganglionul gingiilor laterale al varfului
limbii, al buzelor, fetei, foselor nazale.

- Ganglionul jugular mijlociu, a carui prindere indicd o suprafatd a
limbii, a faringolaringelui de partea respectivi sau chiar de partea opusa.

- Ganglionul miylociu al lantului spinal colecteaza limfa din baza
limbii 1 din faringolaringe, omo-, dar chiar si controlateral.

Toti acesti gangliont aduna limfa direct in regiunile descrise fard alte
legaturi intermediare.

B. Lanturile ganglionare. Atit ganglionii mentionati, cit §1 alti
numerosi ganglioni nedescrisi de noi, sunt dispusi organizati in lanturi bine
individualizate. Se descriu 6 lanturi ganglionare cervicale:
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1.

o

Lantul jugulo-carotidian compus din trei lanturi paralele pre-,
retro- i substernocleidomastoidian. Este lantul cel mai lung (de la
varful mastoidei pana la claviculd) si cel mai important, deoarece
majoritatea metastazelor se produc Iivelul lui. Sensul de circulatie
al curentului imfatic este vertical de sus in Jos

Lantul spmal tot Vertlcal este situat pe maromea anterioard a
trapezului. Curentul limfatic, de asemenca vertical, circula tot de
sus in jos.

Lanful cervical transvers — orizontal — se gdseste deasupra
claviculei §i paralel cu ea. Uneste cele “doui lanturi anterioare.
Curentul circula dinapot inainte.

Aceste 3 lantur! delimiteazd de fiecare parte a regiunii cervicale, cite
un triunghi limfatic cu baza in jos si varful sus, denumit triunghiul Rouviére.

4

Lantul submandibulo-mentonier_este 51tuat sub mandibuld, deci
paralel cu ea si dispus orizontal. Cufntul limfatic are sens de
circulatie antero-posterior.

‘Lantul cefer, afectat rar, este un lang vertical, cu sens de circulatie a
curentului [imfatic de sus in jos.
. Lantul cervical anterior este mic, vertical, strict paramedian, cu

sens de circulatie a curentului limfatic de sus in jos.

Barajele limfatice de aparare sunt in numar de 3 §1 sunt dispuse
circular, in sens centrifug, adica in sensul de circulatie a curentului
limfatic. Se descriu:

cercul limfatic Waldeyer; |

limfa trecutd de acest baraj, se va oprt pentru un timp in al doilea
cerc-baraj, constituit din: ganglionii retrofaringieni laterali,
subangulomandibulari, submandibulari §i submentoniert;

al treilea baraj nu este chiar un cerc. El este constituit din lanturile
ganglionare jugulo-carotidiene, spinale ale cefei si cervicale
transverse.

Acest al treilea baraj constituie ultimul obstacol in calea diseminarii

infectiel

orli a neoplasmului. Odata depasit si acesta, intrd in actiune

diseminarea pe czle sanguini.

O infectie banala Inainteaza de la organul afectat spre periferie pe ciile
limfatice, din aproape in aproape, in mod ordonat, respectand traseul
anatomic: cii si baraje. In momentul in care aceste legaturi (cai g1 baraje) nu
sunt respectate fie sarind o treaptd, fie afectind ganglionni neaferenti
organului bolnav, se impune una din alte doud concluzii: ori ¢i este vorba de
diseminarea pe cale sanguing, ori ¢a este vorba de o infectie specifica sau de
un proces neoplazic, de o metastaza tumorala.
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Diagnosticarea precoce a unei adenopatn cervicale metastatice este o
problema cu care poate fi confruntat orice specialist i care, pentru pacient,
devine vitala, prin necesitatea depistarii cit mai precoce a originii §i tipului
el.

In cazul adenopatiilor neoplazice este necesar a se preciza ce trebuie
inteles prin notiunea de metastaza.

Ganglionul neoplazic cervical este de obicel o metastazid ce a pornit de
la 0 tumoare primitivd cu sediul in tesuturile regiunii cervicofacile: piele sau
mucoasi. Acestia sunt ganglionii epiteliomatosi (carcinomatost).

Dar leziunea primard poate fi situatd in oricare din formatiunile
limfoide ale regiunii cervicotaciale i metastaza va fi de tip limfomatos
(limfo-reticulo-sarcoame maligne nehodgkiniene).

In sfarsit, in cadrul hemopatiilor maligne, mai poate fi vorba, cel mai
frecvent, de afectarea ganglionilor din boala Hodgkin.

Atat pentru diagnosticul tipului de adenopatie, cdt si pentru excluderea
altor formatiuni tumorale cu care s-ar putea confunda, sunt necesare o serie
de examene clinice gi de laborator.

Examenul exocervical constata:
T - sediul tumorii/lor:
- marimea ei/lor;
- dacd este unici sau multipla;
- dacd sunt conglomerate sau diseminate;
- dimensiunile;
- aspectul tegumentelor: culoare, integritate;
- consistenta tumorii/lor;
- sensibilitatea la palpare;
- aderenta fatd de tegumente s1 de planurile profunde;
- mobilitatea In plan orizontal i vertical;
- daca, si in acest caz, pulsatille sunt proprii sau sunt
transmise de la vasele jugulare;
- dacd la ascultatie prezinta suflu.

Un examen exocervical complet trece in revistd sistematic fiecare lant
Uanghonal din cele descrise, de fiecare parte.

De asemenea, trebuie exammate pielea fetet si a capului, precum $i
ganglionii axilari. o '

_Examenul O.R L. se face numai dupd practicarea celor de mai sus. El
trebuie sa fie cat mai complet executat cu calm st cu rabdare, atit din partea
medicului, cit si a pacientului. La nevoie, examenul unor regiuni: cavum,
hipofaringe si laringe, se va face cu anestezie locala. lar daca avem impresia
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cd In aceste conditii bolnavul are incd reflexe care pot impiedica o buna
vizibilitate, este bine si reluim examenul peste 3-4 zile. In acest timp
bolnavul spitalizat sau ambulator (de preferintd in conditii de spitalizare), va
fi tranchilizat sistematic dimineata §1 seara §i supus la un regim alimentar
usor. Reexammarea dupa indeplinirea acestor conditii se va face cu
plednestezw “de baza?dxlauden mialgin) cu 30 de minute inainte + o fiold de
atropina (daca nu sunt contraindicatii), apoi cu o buna anestezie locala.

Numai dupé practicarea examenului clinic O.R.L. in aceste conditii, se
poate afirma ci s-a gisit sau nu tumoarea de origine. In caz aproximativ sau
dubios, cu aceeasl ocazie se va practica $i 0 biopsie corectd din tumoarea
mama sau din ceea ce se crede a fi aceasta.

Atragem atentia insistent asupa unor Oreseh de exammare sau de

inferpretare ce se pot face cu aceastd ocazie:

- Examinarea cavumului fara ridicitor de val. Considerdm ci cea mai
buni vizibilitate asupra cavumului o da ridicarea valului cu 2 sonde Nelaton
subtirt inodate pe arcada superioard. Preanestezia + atropina + anestezia
locala + sondele Nelaton — ridicitoare, permit o rinoscopie posterioard cu
oglinda mare de laringoscopie, in conditii optime: reflexe abolite, lipsd de
salivatie, calm al bolnavului g1 cuprinderea intregului cavum intr-o oglinda.

- yfﬁlparea bazex Limbiy, Pulpa degetulm sesmeaza de multe 01‘1 pe

-x,..’x,

poate fi revelatoare, pentru ex1st°nta 51 sediul tumorii mama

- T\Jr7e1ndepar’[area_c_ul un cérlig a stélpului anterior amigdalian, atat
lateral, cat si la nivelul ogivei superioare, unde se poate ascunde sediul unei
neoplazii incipiente.

- Nevizualizarea comisurii antericarc a corzilor vocale. Acestea,
unpreuna cu piciorul epiglotei, trebuie examinate cu orice pret, totdeauna, fie
prin laringoscopie simpla, fard sau cu anestezie locald, fie prin tractionarea
epiglotei, fie prin directoscopie clasici ori suspendata. Dacéd se examineaza
prin laringoscopie, atunci este g1 mai bine.

- A nu se fine seama de hipertrofia unei amigdale, de a o considera
banala, mﬂamatogré s deci de a nu practica o b10p51e la cea mai mica
indo1ala.

- Acelasi lucru despre resturile limfatice din cavum, mai ales la un

bolnav inca tanar.

- A diagnostica repede drept flegmon periamigdalin#f o amigdala ..

maritd de Volum, de aspect inflamator si, mai mult chiar, de a Incerca
deschiderea acestui presupus flegmon.

- De a eticheta drept parestezii faringiene, manifestari isterice, mai ales
la femei in jurul varstei climaxului, acuzele subiective de tip dlgestw relatate
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de bolnava sau de a diagnostica aceste acuze nevralgii de glosofaringian. Ar
fi o greseald grosolani, deoarece aceastd denumire este numai un sinonim al
acuzelor relatate de bolnav, dar, in realitate este un simptom al unei boli.
Existd deci o cauzd pe care trebuie si o cidutim §i sd nu-I spunem gresit
bolnavului, cu alte vorbe, ceea ce ne-a spus el noud, in maniera sa simpla de
exprimare.

- Interpretarea (din graba, din comoditate sau din ignorantd) a unui
ganglidT, observat de bolnav de aproximativ o luna de zile, drept ganglion
inflamator reactional fatd de un focar infectios cronic local (dentar sau
O.R.L.). Focarele infectioase cronice, dentare i O.R.L. (rinite, sinuzite i
chiar amigdalite) in afara puseelor acute nu determind reactii ganglionare
sau, daci o fac, ele sunt foarte trecatoare.

- Cautarea prea insistentd a sediului tumorii primitive in functie de
topogratia ganglionului.

Este adevarat ca fiecare organ craniofacial i1 are ganglionul siu
satelit. De aceea un ganglion submaxilar ne trimite cu gédndul spre un cancer
al regiunii bucale, unul retromandibular spre cavum, cet situati cervical
inferior spre o posibild origine tiroidiana sau endotoracica.

Dar tot atdt de adevirat este faptul de observatie curentd clinica ci
traseele limfatice sunt incrucisate si cad un ganglion cervical poate primi
limfa din orice segment al regiunii cranio-facio-cervicale. Lucrul este cu atit
mai posibil c¢idnd este vorba de ganglionul subangulomandibular
(subdigastric), care este o incrucisare obligatorie in drenajul limfatic al
aproape tuturor segmentelor aerodigestive superioare. Deci, o metastazd la
acest nivel nu ne indreptateste si conchidem spre o localizare posibild a
tumorit mama.

- Acceptarea ca suficientd a unei singure biopsii negative. Experienta
ne-a aratat ca nu intotdeauna o singurid biopsie poate transa diagnosticul de
negativitate. Diverse conditii locale: edemul mecanic s1 inflamator care
insoteste uneori tumoarea in ziua prizei biopsice, reflectivitatea exagerata a
bolnavului, micimea tumorii, starea psihici a medicului care prevaleaza
biopsia, sunt, fiecare din ele, cauze care pot contribui la o recoltare
imperfectd. Un rezultat negativ cere obligatoriu inca o biopsie g1 inca una,
asa cd nu vom infirma pozitivitatea decat dupa 3-4 biopsii negative.

Aceste examene clinice plius biopsice, toate practicate in conditiile de
mai sus, pot conduce spre constatarea existentel unei tumorl mama sau nu.

Examene complementare. Pentru aceasta apeXin la:

- Examen c1toL&c din zona presupusi a fi punctul de plecare;
- E)gamene 1ad10g1a1‘1ce

e Cu bauu a esoiagulm s1 hipofaringelui;
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¢ cavumde pr oﬁlk,_
. baza de craniuy; W
¢ nas si sinusuri,
. larmge fata sxmpla s tomograne
¢ torace $1 medlastm
- Examene de labomtox
bacilul Koch in sputi;

e IDR;
e Reactia Paul g1 Bunnel;
e RB.W.

- Punctia biopsica ganglionard. In cazul in care dupi aceste examene
nu gamTa ntrebarile noastre, practicim punctia biopsica
ganglionard.

Aceastd manevrd exploratoare a avut g1 are partizani $i opozanti.
Parerea noastrd este cd adevarul este la myloc s1 cd punctia biopsicad
ganglionard are valoare numai atunci cand rezultatul este pozitiv. Un rezultat
negativ nu permite infirmarea neoplaziei ganglionare.

Punctia biopsicd ne mai poate infima,asupra naturii continutului_
tumoral in caz de tumoare neganglionari: chist branhial, fdmoare nervoasa,
glanda salivari etc.

Pentru practicarea ei, experienta noastra conjugatd cu a anatomo
patologului ne-a condus spre urmatorul protocol:

Punctla o face anatomopatologul in prezenta noastra. In acest fel el
capitid o serie de “date clinice suplimentare si care probab1l ca nu ar fi
mentionate de pasaportul de insotire a produsului extras prin punctie in cazul
fn carc am practicat-o noi. De asemenea, el ist intinde frotiurile cat mai
convenabil pe lame. Astfel, In momentul citini la microscop,
anatomopatologul are produsul sub ochi, iar in minte datele culese de la no1
s1 de la bolnav, fapt care il determind sd faci o confruntare intre aceste
clemente g1 nu doar sd examineze un produs fard nici un alt parametru.

- £gx71<:010m1a exploratoare este manevra la care recurgem in caz de
nelimurire prin celelalte mijloace expuse pani acum. Nici anamneza, nici
examenele clinice §1 paraclinice descrise nu ne-au oferit date suficiente
pentru a putea afirma neoplazia ganglionului/lor.

Denumirea de cervicotomie este de fapt reconsiderarea notiunii de
biopsie ganglionard pentru numeroase motie care vor decurge din cele ce
urmeaza.
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Dupi pregatirea prealabild a bolnavului, de preferat cu anestezia
generald in circuit inchis, se face o incizie cervicald centratd pe ganglion sau
pe grupul de ganglioni s1 se disecd acesta/acestia.

In caz de ganglion unic, el se extirpa in intregime. Nu mai este permis
astdzi si se ciupeascd din ganglion, si se faci o “biopsie in felie de pepene”,
pentru a nu difuza neoplazia st a o insdmanta in tesuturile sanitoase. Faptul
este posibil mai ales in cazul tumorilor epiteliomatoase.

In cazul unui grup ganglionar, este recomandabil si fie extras
ganglionul de marime mijlocie, deoarece aici sunt cele mai multe posibilititi
pentru anatomopatolog sd giseascd procese evidente. Tntr-un ganglion mic
(recent) procesul evolueazd poate de prea putind vreme 1 nu a fost timp
necesar aparitiel modificarilor caracteristice, iar intr-unul mare (vechi) s-au
putut produce transforméri dgenerative scleroase.

Este de dorit ca cervicgi)mia exploratoare si fie ficutd in conditiile in
care putem fi asistati de anatomopatolog. Acesta va examina extemporaneu
sectiuni “seriate” din ganglionul extirpat i ne va da raspunsul pe loc.

- Evidarea ganglionara. In functie de acest raspuns, uneori suntem
obligati s& executdim imediat evidarea ganglionard. Deci cervicotomia
exploratoare poate deveni primul timp al zervicotomiei terapeutice. Avand in
vedere aceastd posibilitate, inaintea cervicotomiei se impune:

- prevenirea bolnavului asupra acestel eventualitati §1 acordul lug;

- pregitirea bolnavului;

- incizia cervicald exploratoare trebuie trasati in asa fel incét ea sa
poata fi prelungitd pentru executarea evidarii,

Se mai descriu citeva posibilititi de exlorare gangliolimfaticd, pe care
insa noi nu le practicim deoarece nu le consideram indispensabile. Cateva
mai frecvente din acestea sunt:

- forajul biopsic (drill biopsy);
- limfografia cervicala executatd in diverse modalitit;

Asadar, prin anamneza atentd $1 minutioasd in care, repetdm, nu
trebuie tratat superficial nici un simptom relatat de bolnav, mai mult, credem
ci este de datoria noastrd ca la interogatoriu si-1 intrebdm noi pe bolnav
despre existenta fiecaruia din simptomele aga-zise minore despre care am
vorbit, prin examen clinic corect, prin examene paraclinice §i1 prin evitarea
greselilor posibile de examinare sau de interpretare a celor prezentate de
bolnav — subiectiv §i obiectiv — putem stabili daca formatiunea tumorald
cervicala are structuri limfatice, daca este neoplazicd g1, in caz afirmativ, ce
tip de neoplazie este.

Din cele 3 simboluri internationale T., N., M., vom discuta simbolul
N., prin prisma examenului histopatologic si clinic. Dupa cum se stie, acest
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simbol N. consemneaz3 §1 reprezinti doar o impresie clinici rezultatd din
palparea ariilor ganglionare. Dar din acest fapt se pot naste doua confuzii:

- palparea nu deceleazi ganglionii; vom consemna pe figd: No. Noi in
schimb, in plagd, la controlul chirurgical al arulor ganglionare vom
descoperi céativa ganglioni mici, care au scadpat palpirii. Mai mult, la
examenul histopatologic extemporaneu, acestt minusculi ganglioni se
dovedesc a fi invadati neoplazic. Aceasta ar fi un prim aspect de
neconcordanta;

- la palpare descoperim ganglioni, pe care i etichetim drept N1 sau N,
in functie de caracterele lor macroscopice. Ii extirpim, dar examenul
histopatologic nu descopera invazie neoplazica. Deci ei sunt in realitate No.

Atdt pentru sistematizarea gandirii medicale, cit §i pentru
sistematizarea expunerii, le catalogam in doud grupe pe criterii topografice,
in tumori cervicale mediane si laterale.

D). Tumon cew1cale mediane neganglionare;

=" “gusd nodulari;

- clustul dermoid;

- lipomal ~

- chistul tractului tireoglos;

- “nucleul unei celuli "fé?égmrzale subacute odontopatice.

- Cele subliniate sunt mai frecvente si cu ele trebuie inceput
diagnosticul diferential in caz de localizare pe linia mediana.

2). Tumon cervicale laterale neganglionare:

- tumoarea glandei submaxilare;

- tumoarea glandei parotide-pol inferior;

- branhiomul malign;

- tumorile nervoase: schwanom, neurofibrom,
gangliofibrom;

- tumoarea glomics;

- anevrismul arterio-venos;

- ectazia venei jugulare;

- limfangiomul;

- tumoarea laterald a corpului tiroid;

- actinomicoza cervicali;

- laringocelul extern;

- diverticulul faringoesofagian.

Odata excluse tumorile neganglionare si precizati natura ganglionara a
tumorii cervicale, trebuie diferentiat tipul de adenopatie, care poate sa fie:

- adenopatle 1nﬂamatoare cronlca mlcroblana virald sau para21tara

e
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-.adenopatie a unei hemopatii maligne;
- adenopatie neopla21ca metastatica,
- adenopatie aga-zis primitivd.

Adenopatiile inflamatoare cromnice microbiene, virale sau

parazitare

“1. Adenopatii in afectiuni de naturd microbiand:

- Infectiile microbiene cronice banale: ’

a) _infectiile cronice O.R.L. (ma1 ales rinitele si sinuzitele);

b) elemenele Waldeyerxene devenite focare infectioase cronice, pot
determma numai rareori pusee ganglionare trecdtoare. Afirmatia
este cu atit mai valabild, cu cat este vorba de varsta adulta.

c) infectiile dentare cronice, de asemened, determind deseori, dar
trecitor, reactii ganglionare.

- Tuberculoza ganglzonara in forma comuna (poliganglionard) sau
limfomul tuberculos (umc) “Punctia ganglionard pozitiva lamureste
diagnosticul, cea negativd impune tratament antituberculos de proba i,
in caz de rispuns negativ, se trece la cervicotomie exploratoare cu
examen histologic extemporaneu si seriat. Acum se poate intAmpla
surpriza ca ganglionul si fie epiteliomatos, fapt care obligd la
continuarea imediati a cervicotomiei spre evidarea ganglionard. Este
cazul tumorilor ganglionare aparent primitive sau al metastazelor cu
poarta de intrare negésita incai.

- Sifilisul primar sau secundar. Aspectul este oarecum caracteristic:
poliadenopatie mobild, nedureroasi, de duritate cartilaginoasa.
Concomitent cu sancrul de imoculare, plicile mucoase, rozeola
tegumentard, alopecie §i examenul ultramicroscopic, precum si
reactiile serologice precizeazi diagnosticul.

- Boala Besnier-Boeck-Schaumann; adenopatia nu are nimic

caracteristic: la examenul histologic aspectul este foarte asemanator cu

cel al tuberculozei, in schimb reactia la tuberculind este negativa.

2. Adenopatii in afectiuni virale:

- Mononucleoza infectioasd produce adenopatie localizatd, mai ales, pe

lantul spinal. Diagnosticul pozitiv se pune, in special, pe pozitivitatea

reactiel Paul-Bunnel pe o perioadd de mai multe luni.

- Limforeticuloza benignd de inoculare: aspectul adenopatiei este

subacut si evolueazi spre supuratie. La punctia biopsica vine in seringa

lichid seropurulent. Intradermoreactia devine pozitivd dupi 24 ore.
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3. Adenopatii in afectiuni parazitare:

Din aceastd grupi retinem toxoplasmoza cu poliadenopatii multiple
predominant in regiunea cervicald i care dureaza 2-3 luni. Reactii serologice
succesive (cresterea anticorpilor) lémuresc diagnosticul.

oricand si la oricine, dar mai ales la adultii tineri. Adenopatla
cervicald este uni- sau bilaterala, asimetrica, situati jos, are
consistentd fermd-elasticd. Evolueazi in pusee acute de citeva
saptaméani, cu febrdi de tip ondulat, urmate de perioade de
remisiune. Gaglionii nu se ramolesc, nu ajung la supuratie, dar
procesul se extinde si la ceilalti ganglioni, din aproape in aproape,
prin contiguitate. Febra, pruritul si splenomegalia, considerate
semne clasice, nu dau dreptul de a preciza diagnosticul. De
asemenea, nici hemograma nu este concludenti. Radiografia
toracici aratd deseori adenopatii mediastinale asociate.
Diagnosticul nu poate fi pus decét pe examenul citologic (punctie)
st histologic (biopsie ganglionard) si uneori prin confruntare cito-
histologicd. Uneori examenul citologic este suficient dacd in extras
se gasesc celule Sterberg tipice asociate cu diferitele elemente ale
granulomului hodgkinian: limfocite, polinucleare neutrofile si
eozinofile, plasmocite.
2. Limfoame maligne nehdgkiniene _
- Boala Brill-Simmers (limfomul glgantofohcular) hiperplazie enorma
a foliculilor limfatici chiar §i din spind. Adenopatia cervicala este, in
general, voluminoasi si bilaterald. Ganglionit sunt mari, duri, mobili.
Starea generalad este bund. Evolueazi vreme indelungata in doua etape:
prima este benigna clinic s1 histologic, este o etapa lungd, a doua este
mai rapidi, evolueazi spre limfo- sau reticulosarcom. Multi
histopatologi si hematologi il considera a fi doar o formi de debut, un
debut mai deosebit, al limforeticulosarcomului.
- Limfo- si reticulosarcoamele: tumori ganglionare destul de frecvente:
ganglionii sunt aseménatori cu cei din boala Hodgkin, dar pot fi agezati
oriunde in regiunea cervicald. Ei sunt de obicei satelitii unei neoplazn
a cailor aerodigestive superioare $i examenul ORL. trebuie si
descopere tumoarea primitiva, care isi poate avea sediul intr-unul din
urmitoarele elemente waldeyeriene, in ordine descrescanda: amigdali
palatind, cavum, amigdald linguald, precum §i in fosele nazale, sinusuri
sau, chiar, orbite. Desi ganglionul cervical este de cele mai multe or
revelator, totusi semnele functionale O.RL. sunt cele care l-au
indemnat pe bolnav sé se prezinte la consultatie.
Examenul O.R.L. este, In aceste cazuri, un act deosebit de important,
deoarece trebuie cautatd® si gisitd originea limfomatoasi a unet




DR. CRISTEA DUMITRU 198 CURS DE OTORINOLARINGOLOGIE

neoplazii gaglionare, care, altfel, ar putea fi consideratd o tumoare
primitiva.

- Leucemia limfoida acutd poate debuta cu adenopatii cervicale izolate
si cu manifestiri nazo-buco-faringiene de prim ordin. Acestea din
urma trebuie sa orienteze diagnosticul.

_ Leucemia limfoidd cronica se manifesti clinic deosebit: apare intre
50 si 70 de ani, poliadenopatia este voluminoasa, regulata $1 simetrica
si intersecteaza toate ariile ganglionare, nu numai pe cele cervicale.
Hemograma indicid o leucocitozi intre 30.000 si 100.000 cu 80%
mononucleare si limfocite, mielograma aratd o invazie medulard prin
proliferarea monomorfd limfocitara. Adesea, in aceste cazuri, nu este
nevoie de biopsie.

Adenopatiile neoplazice “primitive”

Tnca o eventualitate cu care putem fi confruntati este aceea a unui
purtitor de adenopatie doveditd neoplazica, dar la care nu se gaseste
cancerul primar, cu toate examenele practicate. Acestea se incadreaza in
grupul adenopatiilor neoplazice primitive.

Aceste situatii se intilnesc, in general, la barbatii bautori, la varste
intre 50 i 70 de ant.

Data aparitiei sau a constatdrii ei este foarte variabila, inre 3 luni §1 2
ani. Alteori, dimpotriva, evolutia este foarte rapidé: se descoperd un ganglion
mic, care se dezvolta si se fixeaza In citeva saptimari.

Obisnuit, este vorba de un ganglion mic, rareori voluminos, unilateral
si predominant jugular inalt. Este dur la palpare si, citeodati, este inconjurat
de cativa gangiioni periferici. De asemenea, este fixat pe planuri profunde.

Evolutia acestor adenopatii primitive este dominata de depistarea sau
nu a aparitiei ulterioare a eventualei tumori primare. Acesti bolnavi trebuie
dispensariti i controlati lunar.

Neoplazia primara poate rimane necunoscuti pentru totdeauna, mat
ales daca adenopatia a fost suprimatd chirurgical. Unit autori incercand sa
explice faptul, sustin ca ar fi vorba de o “regresiune spontand a tumori’”.
Este o afirmatie pe care o citam, dar personal nu subscriem la ea, deoarece
nu am fost confruntati niciodata cu aceste adenopatii‘aga-zise primitive.

Descoperirea ulterioard a tumorii primitive am intalnit-o In cazuistica
noastra, totdeauna, chiar daca aceastd descoperire s-a produs dupa 2-3 ani,
Numerosi autori o relateazd in proportie de 38% din cazuri, la intervale de
timp variabile. Altii au gasit fumoarea primard abia la necropsie. Sediul ei a
fost, in ordinea frecventei, urmatorul:

- calaerodigestive superioare 72,5%;

- bronhii: 10,4%;

- esofag: 7%;

- torace-abdomen (sin, pancreas, stomac, Vezicd,
prostata, testicul): 10%.
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Jratamentul adenopatiilor neoplazice metastatice,

Nu ne vom extinde asupra numercaselor si variatelor posibilititi
existente. Formulele ce rezultd din combinarea diverselor metode pot deveni
inepuizabile. Esential este alegerea celei mai bune combinatii pentru fiecare
caz in parte.

Amintim ca posibilititile terapeutice se reduc la urmatoarele:

- chirurgie;

- radioterapie;

- chimioterapie;
- imunoterapie.

Vom expune despre fiecare dintre ele citeva cuvinte, care reprezinti
concluzi din experienta altora confruntata cu a noastra.

L Chirurgia, cénd este posibil s& fie aplicatd si, mal ales, bine
executatd, ramane tratamentul princeps. Este foarte util ca ea sa fie asociatd
cu rad1oterap1a, pentru completarea unor imperfectiuni de tehnica ale actului
operator.

Chirurgia adenopatiilor cervicale este o chirurgie grea. Necesitd
experientd, Indemanare chirurgicald, cunostinte temeinice de anatomie
regionald si de chirurgie vasculara. Astdzi se practici trei tipurt de chirurgie
a ganglionilor neoplazici:

- adenectomia: extirparea ganglionului sau a ganglionilor. Este cea mai
comodi pentru operator, dar de cele mai multe ori este insuficientd, cici
poate lasa pe loc atmosfera celulograsoasd neoplazicd perjjugulara.

- evidarea ganglionard clasici Roux-Berger adicd extirparea
muschiului sternocleidomastoidian, a venei jugulare interne cu ganglionii
perijugulari s1 cu atmosfera celulograsoasa perijugulard, cu explorarea ariilor
ganglionare supraclaviculare si retrosternocleidomastoidiene. Acest tip de
operatie reprezintd, prin prisma experientei nostre, adevirata §i cea mai
eficientd posibilitate de chirurgie a adenopatiilor neoplazice metastatice.

Evidarea ganglionarda Roux-Berger includea in tehnica clasica si
extirparea glandet submaxilare. Dar, deoarece numeroasele observatii clinice
au aratat ca glanda submaxilard nu este invadatd neoplazic, s-a renuntat la
extirparea ei.

jis Radloterapla singurd reduce volumul ganglionilor, 1i sclerozeaza,
dar nu T distruge, indiferent de tipul de iradiere aplicat. Iradierea trebuie
asociatd obligator actului chirurgical, indiferent de buna impresie pe care o
are chirurgul despre operatia pe care a practicat-o.

OI. Chimioterapia adenopatiilor metastatice, indiferent de calea de
administrate (bucala, intfamuSculara, intravénoasa sau intraarteriald), are un
rol s1 efect cu titlu secundar, deoarece nu exista incéd substante deosebit de
active asupra ganglionilor neoplazici.
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