CAPITOL 1

EXAMENUL CLINIC iN ORL
Conditii de lucru, anamneza, echipament

Evaluarea unui pacient ORL necesitd o anamneza amdanuntitd si
dexteritate Tn examinare, abilititi ce necesitd un stagiu de pregatire in
clinicile de profil.

Echipament
1.0glinda frontala - oferd sursa de
lumind, poate fi rotitd in functie de
Il o) necesititi. Are o distantd focald de
5 aproximativ 25 cm. Examinatorul
priveste prin orificiul din centrul
oglinzii. Poate fi Tnlocuitd cu o lampa
Clare sau cu un fotofor.

2.Spatula  linguala -  permite
examinarea cavitatii bucale si a
orofaringelui.

3.Speculul nazal - sunt doud tipuri.
Marimea acestuia se alege in functie de
Oglinda frontala marimea foselor nazale.

4.0glinda
laringiana-
utild pentru
examenul
laringelui si
hipofaringelui.
Au diametre
variabile de la 6
la 30mm.
Pentru a

Specul nazal preveni




aburirea se incalzeste Tntotdeauna la lampa de spirt sau in apa calda Tnainte

de examinare.

5.0glinda retrofaringiana - pentru examinarea cavumului si a partii
posterioare a cavitdtii nazale de asemenea trebuie Incdlzitd Tnainte de

examinare.

Specul auricular

Diapazoane

6.Specul auricular - de diferite
mdrimi. Se va folosi cel mai mare
specul ce poate fi introdus cu usurintd
in conduct.

7.Speculul Siegele - esential 1n
examinarea timpanului. Ofera o
imagine maritd a timpanului si
evaluarea mobilitdtii acestuia. Se
foloseste pentru a evidentia semnul
fistulei.

8.Diapazoanele-de obicei de 512 Hz.

9.Stiletul Jobson Horne - are la un
capdt o chiuretd pentru a curdta
cerumenul din conduct, iar la celalalt
capat se poate pune un tampon de
vatd pentru a curdta secretiile din
ureche.

10.Stiletul bont - util pentru palpare
in fosele nazale sau in conductul
auditiv extern.

11.Pensa Hartmann - utild pentru
tamponamentul fosei nazale si a
conductului auditiv extern.

12.Cateterul trompei Eustachio -
util pentru a testa permeabilitatea
trompei. Dupa anestezia mucoasei se
introduce in rinofaringe de-a lungul



planseului fosei nazale. Apoi se retrage pana se agata de partea posterioara a
septului. Se roteste cu 180 grade pana intrd in orificiul faringian al trompei
si se insufla aer. Patrundera aerului in urechea medie se verifica cu un tub
de cauciuc ce uneste urechea examinatorului cu cea a pacientului.

13.0toscopul - esential pentru examinarea sugarilor §i pacientilor
imobilizati la pat.

14.Spirtiera - utild pentru a Incélzi oglinzile.

15.Manusi - pentru palpare intrabucala

16.Spray anestezic

17.Aspirator.

Anamneza

1.Anamneza bolii actuale - pacientul este
intrebat amanuntit 1n  legaturd cu
simptomatologia actuald, debutul, progresia
si severitatea acuzelor. De asemenea trebuie
obtinute date si despre alte afectiuni de care
sufera pacientul si despre medicatia curenta
(daca exista). Pacientul va fi intrebat daca a
mai avut asemenea suferinte Tn antecedente.
Atentie trebuie acordatd alergiei la
medicamente.

2.Antecedentele personale - se intreaba
despre  profesia  pacientului,  despre
obiceiurile acestuia (fumat, alcool) ,despre
dieta acestuia (cafea), despre acivitatea
fizica (sport).

3.Antecedente familiale - unele boli au
transmitere genetica - otoscleroza, diferite
Otoscop tipuri de hipoacuzie neurosenzoriala.

Conditii generale de examinare

Pacientul se examineaza intr-o camera semiobscura. Pacientul sta in scaunul
de examinare cit mai drept. Se examineaza cu oglinda frontald ce permite
ca ambele maini sa fie libere.



EXAMENUL URECHII
SIMPTOMATOLOGIA

Un pacient cu o afectiune a urechii va prezenta unul sau mai multe
simptome: hipoacuzie
- acufene
- ameteald sau vertij
- otoree
- otalgie
- prurit
- deformarea pavilionului
- umflaturi 1n jurul urechii

EXAMINAREA

Include examenul clinic si functional
Examenul clinic include explorarea :
- pavilionului si a regiunii Tnconjuratoare
- conductului auditiv extern-cu si fara specul
- timpanului
- urechii medii
- mastoidei
- trompei Eustachio
- nervului facial
1.Pavilionul si regiunea inconjuratoare

Pavilionul se examineaza prin inspectie si palpare pe ambele parti.
Se urmareste marimea (microtie, macrotie), forma (othematom), pozitia
(ureche 1n ansd), roseata (furuncul), umflatura (abces), vezicule in conduct
(herpes zooster), cicatrici si ulceratii (neoplasm). De asemenea se
examineazd si aria din jur pentru umflituri (abces mastoidian), fistule
(preauriculard), cicatrice (endaurald sau retroauriculara).

Palparea pavilionului este esentiald pentru a constata cresterea
temperaturii  locale (pericondritd), fluctuenta (abces), sensibilitate.
Mobilizarea pavilionului este dureroasa n otita externd furunculoasa.
2.Conductul auditiv extern

-fara specul - este obligatorie si o precede pe cea cu specul.
Pavilionul este tras in sus si in spate iar tragusul anterior. Se urmdreste
marimea conductului (Ingust sau larg), continutul (ceara ,secretii).



-cu specul - se introduce cel mai mare specul care intrd usor in
conduct. Se urmareste existenta unor produse patologice sau a unor tumori.
3.Membrana timpanica
Are o culoare alb-cenusie, este semitransparentd si este situata oblic la
capdtul medial al conductului. Are doud parti: pars tensa si pars flaccida.
Timpanul se examineazd pentru:

-Culoare: rosu si congestionat in otita acutd medie, albastru 1n otita
seroasd sau hemotimpan. Placa calcara se constata 1n timpanoscleroza.

-Pozitie: poate fi retractat sau bombeaza. Retractia generalizata se
vede in obstructia tubara, pungile de retractie se vad 1n aticd sau in regiunea
posterosuperioard si pot fi umplute cu lame epiteliale. Uneori membrana
timpanica este foarte subtire §i aderd de promontoriu ca in otita
fibroadeziva. Un timpan bombat se constatd in otita medie acuta,
hemotimpan sau neoplasm.

-Suprafata timpanului: poate prezenta vezicule (herpes zooster)
sau o perforatie care poate fi centrala (in pars tensa), in atica (pars flaccida)
sau marginald (afecteazd inelul timpanic). O perforatie centrald poate fi
mica, medie, subtotald sau totala.

-Mobilitatea: se testeaza cu speculul Siegle. Timpanul normal este
mobil. Reducerea mobilitatii se constatd in cazul unor aderente sau a
fluidelor 1n urechea medie. O portiune atroficad a membranei timpanice este
hipermobila.
4.Urechea medie - nu poate fi examinatd direct. Daca timpanul este
semitransparent pot fi vazute unele elemente prin el. Daca existd o
perforatie putem aprecia starea mucoasei.
5.Mastoida - se va examina bombarea regiunii (abces sau adenopatie),
disparitia santului retroauricular (furuncul), fistuld, cicatrice. Suprafata
mastoidei este neregulatd la palpare. Aceste neregularititi dispar in caz de
abces subperiostal. Sensibilitatea la palpare este semn de mastoidita. Apare
la presiune in trei locuri:

-In dreptul antrului (deasupra si in spatele meatului)

-In dreptul virfului

-In zona dintre cele doud puncte de mai sus.
6. Trompa lui Eustachio - orificiul timpanic al trompei poate fi vazut in
portiunea anterioard a urechii medii daca existd o perforatie de timpan.
Orificiul faringian se vede la rinoscopie posterioard. Functia trompei se
evalueaza prin manevra Valsalva.
7.Nervul facial - paralizia nervului poate 1nsoti unele afectiuni ale urechii
(otita medie acuta sau cronicd, herpes zooster oticus, traumatisme, tumori).
In orice afectiune a urechii functia nervului facial trebuie evaluata.
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Examenul functional:
Functia auditiva:-audiometrie vocala
-audiometrie tonala-testele: -Weber

-Schwabach
-Rinne

Functia vestibulara: - nistagmus spontan

-testul fistulei
-teste de pozitie

EXAMENUL NASULUI SI A SINUSURILOR PARANAZALE
SIMPTOMATOLOGIE

Un pacient cu afectiune nazosinusala va prezenta unul sau mai multe
simptome:  -obstructie nazala

-rinoree

-secretie retronazala

-stranut

-epistaxis

-cefalee sau durere faciala

-bombari sau deformari

-tulburédri de miros

-sforait
-modificari ale vocii (rinolalie)
Examinarea nasului cuprinde: -nasul extern (piramida nazala)

-vestibulul nazal

-rinoscopia anterioara

-rinoscopia posterioara

-exploréri functionale
1.Piramida nazala .Se examineaza prin inspectie si palpare.
Pielea se examineazd pentru semne de inflamatie (furuncul, abces septal),
cicatrici (postoperatorii sau traumatice), fistule, bombari (gliom), neoplasme
(scuamo sau bazocelular). Scheletul osteocartilaginos se examineazad pentru
deformari sau distructii (laterodeviatii, cocoasa , varf bifid etc.)
Palparea nasului se face pentru a decela inflamatie, fixarea tegumentului,
sensibilitate, fluctuatie, crepitatii.
2.Vestibulul. Este partea cea mai anterioard a cavitatii nazale, este acoperit
de tegument cu vibrize si poate fi usor examinat prin ridicarea virfului
nasului cu ajutorul policelui. Se examineazda pentru a decela furunculul

6



fisuri (rinitd cronicd), cruste, deviatii caudale ale septului, tumori (chist,
papilom).

3.Rinoscopia anterioara.

Tehnica - pacientul std pe scaun cu fata la examinator, speculul se tine in
mana stanga si se introduce inchis 1n vestibulul nazal. Se fixeaza lumina in
dreptul narinei. Pozitia capului pacientului se modifica folosind mina
dreaptd. Se urmdresc urmadtoarele elemente: -calibrul fosei nazale-ingust
(deviatie de sept) sau larg (rinitd atrofica)

-septul- deviatii, creste, ulceratii, perforatii bombatri.

-planseul fosei — defecte (despicaturd palatind), bombari
(chiste), neoplasme (hemangiom), granulatii (corp strdin).

-tavanul fosei - nu poate fi vazut decit in rare cazuri (rinita
atrofica).

-peretele lateral - doar cornetele si meaturile inferioare si
mijlocii pot fi vazute. Se examineazd culoarea mucoasei
(congestionata 1n inflamatii si palida in alergie), marimea cornetelor
(marit si tumefiat in rinita hipertroficd, mici in rinita atrofica),
secretia (din meatul mijlociu indicd afectare sinusald anterioard),
formatiuni tumorale. Formatiunile vor fi palpate cu stiletul butonat
pentru a afla consistenta si mobilitatea.

4.Rinoscopia posterioara.

Tehnica: Pacientul std cu fata la medic si respird usor pe gura.
Examinatorul deprimd usor limba si introduce oglinda de rinoscopie
posterioard 1n spatele valului cu fata 1n sus. Oglinda este tinuta ca un creion
fard a atinge treimea posterioard a limbii (pentru a nu declansa reflexul de
vomd). Relaxarea pacientului este foarte importantd pentru a nu contracta
vélul. Se vor evalua urmatoarele elemente:

-polip coanal sau atrezie

-hipertrofia cozilor de cornete

-secretii in  meatul mijlociu (indica afectarea
sinusurilor maxilar, frontal §i etmoid anterior). Secretiile de deasupra
cornetului mijlociu indica afectare in sinusul etmoidal posterior si sfenoid.

Examinarea functionali a nasului

Testul pentru permeabilitatea nasului si simtul mirosului.
Permeabilitatea nasului

1) Testul cu spatula linguala: se aseazd dedesubtul narilor o
spatuld linguald rece, in timp ce pacientul este rugat sa
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respire pentru a putea observa dispersia aerului pe spatula
linguala.

Testul cu vata: o bucata de vata este tinuta sub fiecare nara
si se urmareste miscarea ei in timpul inspirului §i expirului
pacientului.

Simtul mirosului: Pacientul este rugat sd identifice mirosul
unei solutii sau substante tinutd in fata narilor in timp ce
ochii sunt tinuti inchisi. Fiecare nara este testatd separat.
Substantele folosite de obicei sunt: ulei de cuisoare, mentd,
cafea, esenta de trandafir.

Examinarea sinusurilor paranazale

1. Sinusul maxilar

Este examinat prin inspectie, palpare si transiluminatie. Sinusul
maxilar are 5 pereti care pot fi examinati direct cu exceptia celui
posterior.

Examinarea:

a)

b)
c)
d)
e)
f)

tesuturile moi ale obrajilor, buze, pleoapa inferioarda si
regiunea malara,

orbita si continutul ei, precum si reflexele vizuale,
vestibulul bucal si fata interna a buzei,

alveolele dentare superioare, dentitia si palatul dur,
nasul prin rinoscopie anterioara si posterioara

se apasa cu blandete la nivelul foselor canine superioare.

Transiluminatia sinusului maxilar se face Indreptind o sursa de
lumina spre gurd si inchizand buzele. In mod normal o crestere a
luminii la nivelul fornixului inferior, precum si o stralucire bilaterala
a pupilelor poate fi vazuti. In prezeta puroiului, mucoaselor
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ingrosate sau a unui neoplasm, partea afectatd nu transmite lumina.
Acest test are o valoare limitatd si a fost abandonat in favoarea
razelor- X.

1.Sinusul frontal

Este examinat prin inspectie, palpare si transiluminatie. Sinusul
frontal are trei pereti: anterior, posterior, inferior. Numai
peretele anterior si cel inferior pot fi examinate la inspectie.

2 Sinusurile etmoidale

Se impart in doua grupe: anterioare §i posterioare. Primele
dreneazd la nivelul cornetelor mijlocii, iar celelalte deasupra lor.
Ele sunt examinate prin inspectie si palpare. Inspectia sinusurilor
etmoidale include: examinarea orbitei, sensibilitatea palpebrald,
baza nasului, globii oculari §i acuitatea vizuald. Sensibilitatea
poate fi pusd in evidentd numai la nivelul sinusului etmoidal
anterior. Aceasta se face prin palparea la nivelul peretelui
median al orbitei in spatele radacinii nasului. Examinarea
nasului: rinoscopia anterioard poate evidentia rinoree, polipoza
sau o crestere in meatul mijlociu (grupul sinusurilor etmoidale
anterioare) sau intre cornetul mijlociu si sept (grupul sinusurilor
etmoidale posterioare). O proba ar trebui efectuatd pentru
evidentierea consistentei, insertiei si fiabilitatea formatiunii.
Rinoscopia posterioard poate evidentia puroi sau cresterea
dedesubt sau deasupra cornetelor mijlocii.

3.Sinusul sfenoidal

Sunt situate profund si nu sunt usor de examinat direct. Uneori
peretele anterior poate fi vazut in rinitele atrofice sau in deviatie
marcatd a septului de partea opusd. Rinoscopia anterioara:
sinusul sfenoidal se deschide in recesul sfenoetmoidal. De aceea
o atentie deosebita ar trebui acordatd gasirii fisurilor olfactorii de
langa radadcina nasului. Aceastd metoda poate evidentia o
rinoree, cruste, polipi sau o crestere. O proba poate fi folosita
pentru a palpa formatiunea.



Rinoscopia posterioard: poate evidentia puroi la nivelul
nazofaringelui si la nivelul coanelor, deasupra cornetelor mijlocii
sau superioare. Se poate evidentia o crestere sau un polip.

Examinarea nazofaringelui ( rinofaringelui

Simptomatologie:

Un pacient se prezintd cu o afectiune a nazofaringelui:

- obstructie nazala

- secretie nazald

- epistaxis

- surditate

- paralizia nervilor cranieni

- inflamttia ganglionilorr limfatici de la nivelul regiunii cervicale
Examinarea

Examinarea clinicd a nazofaringelui include:

rinoscopia anterioara
- rinoscopia posterioara

- alte metode: examinarea digitald, endoscopia, tractionarea
vélului palatin cu ajutorul unei sonde

- nervii cranieni

- ganglionii limfatici cervicali
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Rinoscopia anterioara

Este posibil s se vada doar o parte a nazofaringelui la rinoscopia
anterioard. Aceastd vedere poate fi facilitatd de decongestia
mucoaselor nazale si a cornetelor prin vasoconstrictie.

Rinoscopia posterioara

Structurile de examinat sunt:

a) peretele anterior: marginea posterioard a septului, coanele,
capetele posterioare ale cornetelor si meaturilor lor

b) peretii laterali: proeminenta tubara, deschiderea trompei lui
Eustache, recesul faringian

c) peretele inferior: suprafata superioara a palatului moale

d) peretele posterior: numai o mica parte a nazofaringelui poate
fi vazuta in oglinda deodata.

Examinatorul Inclind oglinda 1n diferite directii ca sd poata
vedea toti peretii nazofaringelui si apoi in mod mental
reconstituie Tntreaga imagine.

Descoperirea unor formatiuni anormale la nivelul
nazofaringelui include:

a) rinoreea: poate fi vazutd in partea de jos a cornetelor mijlocii
(grupul anterior al sinusurilor) sau deasupra cornetelor mijlocii
(grupul posterior al sinusurilor)
b) crustele: rinita atrofica, rinofaringite
c) tumora: 1 tumora palida si neteda- polip antrocoanal

2.tumora lobulara, rosietica- angiofibrom

3.tumora neregulatd sangeranda- carcinom

4.tumefactia peretelui superior- chisturi si abcese
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5.Tumora neregulatd — radierea formatiunii adenoide

6. Tumord neregulatd ce umple partea de jos a
coanelor-hipertrofia cornetelor inferioare

d)sangerare: datoratd singerarii nazale sau patologiei nazofaringiene
Alte metode

1. Examinarea digitala: este o metodd rapidd de examinare a
nazofaringelui prin palpare, dar este o metodd neconfortabild
pentru pacient. Examinatorul sta in spatele si Tn dreapta
pacientului, investigheazd obrazul pacientului cu degetul de la
mana stangd iar cu aratatorul de la ména dreapta se investigheaza
rinofaringele. El mai intdi examineazd marginea posterioard a
septului, apoi coanele, peretele lateral si in cele din urma peretele
posterior al nazofaringelui. Adenoiditele, polip antrocoanal si
alte tumori pot fi examinate. Se evitd aceastd examinare daci
exista suspiciune de angiofibrom.

2. Endoscopia: Un endoscop rigid este introdus in fosele nazale,
dupd efectuarea unei anestezii locale si decongestia mucoasei
nazale. Prin endoscopie se evidentiazd foarte bine nazofaringele.
Folosind endoscoape cu diferite unghiuri de vedere, este posibil
sd fie examinate structuri situate in regiuni dificil de examinat
clinic. Laringoscopia flexibila poate fi folositd de asemenea.
Laringoscopul este introdus prin fosele nazale si se obtine o
vizualizare magnifica.

3. Ridicarea palatului moale cu cateter si examinarea cu oglinda:
Aceastd metoda este rezervatd pentru cazurile dificile unde
vizualizarea nazofaringelui nu este obsinutd prin alte metode.
Necesitd o buna anestezie locald sau generala. Un cateter moale
este trecut prin fiecare nard si este scos prin orofaringe. Ambele
capete ale cateterului sunt tinute impreuna si clampate. In acest
fel palatul moale este retractat in fatd. Cu o oglinda se
examineaza rinofaringele.
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Examinarea nervilor cranieni

Malignitatea nazofaringelui poate implica nervii cranieni II si XII
sau IX, X, XI.

Examinarea ganglionilor limfatici cervicali

Nu este neobisnuit pentru malignitatea nazofaringelui sa se prezinte
ca o masa limfatica nodala la nivelul gatului. Nodulii implicati sunt cei ai
jugularei interne superioare si ai celor aflati de-a lungul nervului accesor in
triunghiul posterior al gatului.

Examinarea cavititii bucale: Cavitatea orald se intinde de la
nivelul buzelor péana la nivelul pilierilor anteriori. Structurile cuprinse sunt:

- buzele

- mucoasa bucalad

- gingia si dintii

- palatul dur

- 2/3 anterioare ale limbii

- planseul bucal

trigonul retromolar
Simptomatologie

Un pacient cu o boald a cavitatii orale poate prezenta unul sau mai
multe din urmatoarele simptome:

1. Durere: poate fi localizata Intr- o parte anume a cavitatii bucale
(dinte, limba, mucoasa bucald, planseu bucal) . Uneori durerea
iradiazd la nivelul urechii datoritd unei nevralgii a cavitatii
bucale.

2. Tulburarile salivatiei: Serostomia (uscarea gurii) se poate
datora respiratiei orale si iradierii sau datorita unei boli extinse la
glandele salivare. Salivatia excesiva se poate datora unor
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ulceratii ale cavitdtii bucale si faringelui, igiena dentara
deficitara, proteze dentare deficitare sau terapiei cu iod.

3. Tulburari ale gustului dulce, acru si sarat sunt apreciate la
nivelul papilelor gustative din 2/3 anterioare ale limbii. Pacientul
poate avea o pierdere uni sau bilaterald a gustului, diminuarea
acestuia sau pervertirea lui. Leziunile acestuia pot fi locale, la
nivelul gurii sau leziuni ale nervului coarda timpanului sau
nervul facial.

4. Trismusul: Existd numeroase cauze de aparitie a trismusului,
dar cele mai importante in relatie cu cavitatea bucald include
leziuni ulcerative ale cavitatii bucale, abcese dentare,
traumatisme dentare sau mandibulare, leziuni maligne ale limbii,
mucoasei bucale sau trigonul retromolar ce infiltreaza profund
aceste leziuni.

5. Leziuni ale cavititii bucale: Pacientul poate vedea usor o parte
din cavitatea bucald in oglindd si poate sesiza prezenta unor
formatiuni anormale, inflamatia limbii, o despicatura (buze sau
palat) sau o fistuld (oroantrald). Adesea diversi pacienti cu
cancerofobie sd-si fixeze atentia pe papilele circumvalate
considerandu-le ca fiind maligne.

Examinarea
Se examineaza separat urmatoarele structuri:

1. Buzele: Ambele buze superioard si inferioara se examineaza
prin inspectie si palpare. Fiecare buzd prezintd o suprafatd
internd, mucoasd §i una externd cutanatd, separate print-o
margine subtire. Se cerceteazd in vederea depistarii unor
ulceratii, vezicule, edematieri, cruste, cicatrici, despicaturi uni
sau bilaterale.

2. Mucoasa bucala: Se examineazd rugand pacientul sa deschida
gura si indepartand obrazul cu o spatula linguala. Se examineaza
mucoasa bucala si vestibulul in vederea:
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- modificarilor de culoare

- modificari ale suprafetei mucoase, ulceratii, vezicule sau bule
(penfigus), striuri albicioase (lichen plan), decolorarea mucoasei
cu cicatrici submucoase, fibrozd submucoasa, leucoplakie,
eritroplakie, modificari atrofice ale mucoasei, ingrosari sau
excrescentele acesteia. Deschiderea ductului parotidian se
observa in dreptul molarului doi superior. El poate fi rosietic si
plin de secretii ce se scurg din el la palparea glandei parotide
(parotidita virald).

3. Gingia si dintii: se examineazd gingia §i dintii superiori si
inferiori. Suprafata externd a gingiilor se examineaza prin

tractiunea obrazului si a buzelor, iar suprafata interna Tmpingand
limba cu o spatula.

= Gingii rosii si inflamate- gingivita

= (Gingii ulcerate acoperite cu membrane- ulceratii
virale, infectia Vincent

= Hiperplazie - sarcind, terapie vasodilatatoare
= Excrescente - tumori benigne sau maligne
= Dintilor - cresterea osului maxilar, paradontoza

= Carii dentare - sursa sinusitei maxilare dacd este
afectat un dinte superior si in angina Ludwig un dinte
inferior

=  Malocluzie - fractura de mandibuld sau maxila,
deficiente ale articulatiei temporomandibulare

4. Palatul dur: se examineaza :-
= Despicaturile palatine - congenital
= Fistula oronazala - trauma sau sifilis

= Crestere de volum - tumori ale palatului, nasului si
antrumului
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5. Limba

= Cresteri osoase pe linia mediana - torus palatinus

= Mase tumorale sau ulceratii - cancere

Numai partea orald a limbii (2/3 anterioare) se afld in cavitatea
bucald. La inceput se examineaza limba in pozitia ei naturala, iar
apoi pacientul este rugat sd o scoatd afara dupa care este rugat sa o
miste la stinga si la dreapta, precum si in sus. Se examineaza varful,
partea dorsald, marginea laterala si partea inferioara.

a.)

b.)

c.)

d.)

e.)

f.)

g)
h.)

Cresterea in dimensiuni - macroglosie, hemangiom,
limfangiom, cretinism, edem, abcese.

Imposibilitatea de a scoate limba - anchiloglosie
congenitald, cancer de limbda sau de planseu bucal,
ulceratii dureroase, abcese.

Deviatii la protruzia limbii - paralizia nervului cranian
XII.

Limba netedd - anemia feripriva, glosita romboidd (un
singur punct pe linia mediand), limba geografica.

Fisuri - congenitale (sindrom Melkersson), sifilis. O
singurd fisurd ce nu se vindecd poate fi semn de
malignitate.

Ulceratii - afte, traumatisme (leziuni datorate dintilor),
ulceratii maligne sifilitice sau tuberculoase.

Puncte albicioase sau placarde — leukoplakia.

Malignitate.

6. Planseul bucal

Se examineaza partea anterioara ce se gaseste sub limba si peretii
laterali. Peretii laterali se examineazd mai bine cu ajutorul a doua
spatule linguale, una apasa limba iar alta apasd obrazul. Deschiderea
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ductului submandibular se observd ca o papila situatd de fiecare
parte a frenului limbii:

a) Fren scurt - anchiloglosia congenitald (limba scurtd)
b) Cicatrici- posttraumatice, arsuri cu substante corozive

c¢) Ulceratii - traumatisme, eroziuni ale ductului
submandibular, ulcer aftos, malignitate

d) Edematieri - ranula, dermatita sublinguala, calcului
de duct sublingual, tumori maligne sau benigne,
angina Ludwig

7. Trigonul retromolar

Se examineaza in vederea unor inflamatii datorate ultimului
molar sau in vederea unor leziuni maligne in aceasta zona

Palparea

Toate leziunile cavitdtii bucale, Tn special ale limbii,
planseului bucal, obrazului si palatului trebuie palpate. O edematiere
a planseului bucal trebuie examinatd prin palpare bimanuala pentru a
diferentia o inflamatie a glandelor submandibulare de un ganglion
limfoid submandibular.

Examenul orofaringelui

8. Orofaringele se gaseste 1n spatele cavitatii bucale. El incepe de
la nivelul pilierilor anteriori si este limitat inapoi de jonctiuni din
palatul moale, iar inferior de veul lingual al papilelor
circumvalate. Structurile componente sunt: amigdalele si pilierii,
palatul moale, baza limbii, peretele faringian posterior.

Simptomatologie
Maladiile orofaringelui pot interfera cu respiratia, fonatia, deglutitia

si auzul. Un pacient cu boald a orofaringelui prezintd unul sau mai multe
acuze ale acestuia:
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a.)

b.)

d.)

e.)

£)

g)

h.)

Arsuri ale gatului- amigdalite acute sau cronice, leziuni
ulcerative ale faringelui, faringite

Odinofagie (deglutitie dureroasd) — ulceratii, peritonsilite,
abcese retrofaringiene, inflamatii ale amigdalei linguale

Disfagie (deglutitie deficitard) — amigdalitd hipertrofica, tumori
perifaringiene, formatiuni tumorale benigne sau maligne ale
amigdalelor, baza limbii sau peretele faringian posterior,
paralizia palatului moale, globus histerycus

Modificari ale vocii - paralizii ale paltului produc
hipernazalitate. = Formatiuni inlocuitoare de spatii ale
nazofaringelui produc voce nazonata

Otalgie - ulceratii benigne sau leziuni maligne ale bazei limbii,
amigdalei, pilierilor sau palatului produc durere reflexa in
urecehea ipsilaterala

Sforditul- amigdale mari sau alte leziuni ale orofaringelui ce
obstructioneaza respiratia, putind sa produca sforditul sau
sindromul apneei in somn

Halena - miros neplacut al gurii care se datoreaza unor amigdale
infectate, scurgeri postnazale si unori formatiuni maligne

Surditatea - o pierdere a auzului de tip transmisie datoratd
perturbarii trompei lui Eustache. Apare in cazul unor amigdale
hipertrofice, care intereseazd miscdrile paltului moale
(despicaturi palatine, palat submucos, paralizie palatind, faringite
recurente, amigdalite)

9. Aspecte anormale - un pacient poate observa aspecte anormale uitandu-
se in oglinda sau fiind consultat de un doctor. Este obisnuit ca un pacient sa
fie ingrijorat de prezenta unor papile circumvalate hipertrofice si sa
suspicioneze un cancer.
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Examinarea

La inceputul examindrii rinofaringelui se cere pacientului si
deschida gura cat de mult poate. Spatula linguald este folosita cand
examinarea este nesatisfacatoare sau cand este necesard examinarea arcului
translingual, precum s§i pentru a face o compresie la nivelul amigdalelor si
pentru a evidentia continutul criptelor amigdaliene. Urmatoarele structuri
ale orofaringelui trebuie examinate cu atentie.

Amigdalele

a)
b)

c)
d)

g

h)

Prezenta - prezenta sau absenta amigdalelor
Dimensiuni - mari si obstructive sau mici §i retractile
Simetrie - cresteri bilaterale sau unilaterale

Criptele - puncte albe sau gélbui (amigdalita foliculard) ,
excrescente albicioase greu de indepartat (keratoza)

Difteria, angina Vincent, amigdalita membranoasa

Ulceratii - cancer, angina Vincent, tuberculoza, tonsilita
ulcerativa

Tumori - chiste (chist de retentie) mase tumorale pediculate
sau sesile (papiloame, fibroame) , proliferari (cancer)

Congestie - peritonsilitd, abces periorofaringian, tumori
parafaringiene

Presiunea pe pilierul anterior cu marginea departatorului

limbii poate pune in evidentd un material brinzos de la nivelul
criptelor (normal) sau puroi fluid (tonsilita septicda). Palparea
amigdalei cu un deget cu manusa este important pentru a vedea
consistenta acesteia (durd 1n cancer sau litiaza amigdaliand),
pulsatii in aria amigdaliand (anevrism de artera carotida) si
palparea procesului stiloidian.

19



Pilierii

Congestia uniforma a pilierilor, amigdalelor si mucoasei
faringiene, se observd 1n amigdalita acutd. Congestia unui singur
pilier poate fi semn de amigdalita cronica. Ulceratii sau formatiuni
proliferative pot reprezenta extensia unor formatiuni maligne ale
amigdalelor, bazei limbii sau trigonului retromolar

Palatul moale

Se cerceteazd in vederea sesizarii eritemului (peritonsilita),
congestiei sau edematierii. In mod normal lueta este pe linia
mediana. Ea devine edematiata si deviata de partea opusd 1n abcesul
peritonsilar. Se observd miscarea palatului moale cind pacientul
spune A. Deviatia luetei si a palatului moale de partea opusa este
semn de paralizie vagala. Aceasta se poate asocia cu o paralizie de
perete faringian posterior ce apare ca ““ un efect de cortind” (partea
paralizatd se misca, culiseazd ca o cortind). Lueta bifida se observa
in despicatura palatului moale. In aceste cazuri se poate palpa o
despicaturd in palatul dur la jonctiunea acestuia cu palatul moale.

Peretele faringian posterior - poate fi observat direct. Se
cerceteaza prezenta nodulilor limfoizi (faringita granulard), scurgeri
purulente pe peretele posterior al faringelui (sinusite), hipertrofia
benzilor faringiene laterale, imediat in spatele pilierilor posteriori
(sinusita cronicd), mucoasa subtire, lucioasd, prezentind cruste
(faringita atroficd). Baza limbii si valecula - 1/3 posterioara a limbii
formeaza baza limbii si este situatd intre veul lingual, format din
papilele linguale si valeculd. Valecula este formatd din doud
depresiuni ce sunt situate intre baza limbii si epiglota. Baza limbii si
valecula sunt examinate cel mai bine prin laringoscopia indirectd si
palpare manuala.

Laringoscopia indirecta se cerceteaza coloratia mucoasei (normala
sau congestiva), vene dilatate, varicozititi la baza limbii, ulceratii
(malignitate, tuberculoza, sifilis), formatiuni solide (amigdala
linguala, tiroida linguala, limfom,carcinom de baza de limba), chiste
edematiate (chist valecular, chist epidermoid, chist de tireoglos).

20



Palparea bazei limbii nu trebuie niciodatd omisa. Extensiile
tumorale care infiltreazd profund limba sunt mai bine apreciate prin
palpare decat prin inspectie. Dacd pacientul nu se poate relaxa
suficient se poate face anestezie generala. Cand se palpeazd orice
structurd a orofaringelui la copil, examinatorul trebuie sd invagineze
obrazul pacientului intre dintii acestuia cu ajutorul maiinii opuse,
pentru a preveni mugcarea degetului persoanei examinatoare.

9. Examenul laringelui si laringofaringelui

10. Simptomatologie.

pacient cu boala a laringelui prezintd unul sau mai multe din
urmatoarele acuze

a)
b)
c)
d)

g)

tulburdri ale vocii - raguseala, afonie, puberofonie, fonastenie.
obstructie respiratorie
tuse si expectoratie

curdtarea repetatd a gatului - laringita cronicd, tumori benigne i
maligne ale laringelui

durere in git - leziuni ulcerative ale laringelui, pericondrita
cartilajelor laringiene, artrita laringiana

- epiglotita, aspirarea de secretii datorata paraliziei laringiene

formatiuni cervicale - noduli cervicali, extensia directa a
formatiunii laringiene, laringocel.
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Examinare

Examenul clinic al laringelui cuprinde:

1.

1. Examenul extern al laringelui
2. Laringoscopia indirecta

3. Endoscopia flexibild sau rigida
4. Evaluarea vocii

5. Evaluarea sistemului limfatic cervical.

Examenul extern al laringelui

Se practica inspectia si palparea pentru a evidentia:

a)
b)

9
d)

eritem al pielii - abcese si pericondrita

congestie si edem - extensia tumorii sau extensia nervilor
limfatici

largirea laringelui - cresterea sinusului piriform

emfizem chirurgical - traumatisme chirurgicale sau
accidente

modificari de contur sau deplasari ale structurilor
laringiene - traumatisme sau neoplasm. Palparea osului
hioid, cartilajului cricoid, inelelor traheale

miscdri ale laringelui - normal laringele se misca odata cu
deglutitia. De asemenea poate fi miscat lateral producand
un sunet caracteristic numit “cracment laringian”. Fixarea
laringelui indica inflamatia sau infiltrarea unei formatiuni
in structurile supraiacente. Pierderea cracmentului
laringian se datoreaza unui carcinom postcricoidian.
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Laringoscopia indirecta
Tehnica:

Pacientul sta pe scaun in fata examinatorului. El trebuie sd stea drept, cu
capul si pieptul putin indreptate spre examinator. I se cere sd scoatd limba,
care este invelitd in tifon si prinsd de examinator Intre police si medius.
Indexul este folosit pentru a indeparta buza superioara. Tifonul este folosit
pentru o prizd ferma a limbii si pentru a proteja impotriva lezarii acesteia de
catre incisivii inferiori. Oglinda laringiand marime 4 sau 6 care a fost
incalzitd si testatd pe partea dorsala a mainii, este introdusa in gurd si
sprijinitd ferm de luetd si de palatul moale. Lumina este focalizata pe
oglinda si pacientului i se cere sa respire linistit. Pentru a observa miscarile
corzilor vocale, pacientul este rugat sa inspire profund (abductia corzilor
vocale), sd spund “A” (adductia corzilor vocale), si “ E” (anteductia si
mentinerea lor in tensiune). Se compara miscarea ambelor corzi.

. LIMFATICELE CAPULUI SI GATULUI
1. Lantul orizontal superior
(a) Submentonier
(b) Submandibular
(¢) Parotidian
(d) Retroauricular
(e) Occipital
(f) Facial
2. Lantul cervical lateral
(a) Grupul jugular superficial extern
(b) Grupul profund
Lantul jugular intern (superior, mijlociu,inferior).
Lantul spinal accesor
Lantul cervical transvers
3. Lantul cervical anterior
(a) Lantul jugular anterior
(b) Lantul paravisceral
@) Prelaringeal
(i) Pretraheal
(iii)  Paratraheal
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1.Ganglionii lantului orizontal superior

Nodurile submentoniere. In nr. de 2-8 limfonoduli, sunt localizati
in triunghiul submentonier pe muschiul milohioidian.

Aferente de la: regiunea barbiei, de la mijlocul buzei inferioare,
gingie, planseul bucal si de la varful limbii. Eferente spre nodurile
submandibulare si spre lantul jugular intern.

Nodurile submandibulare. Sunt situate in trigonul submandibular,
fiind in raport cu glanda submandibulara si cu artera facial .
Aferente de la portiunea laterald a buzei inferioare, buza superioara,
regiunea obrazului, vestibulul nazal partea anterioara a fosei nazale,
gingii, dinti, cantul medial, palatul moale, pilierul anterior, portiunea
anterioara a limbii, glanda submandibulara si sublinguala, precum si
de la planseul bucal. Eferentele se dreneaza spre lantul jugular
intern.

Nodurile parotidiene. Sunt in raport cu glanda parotida. Se descriu
noduri intra- si extraglandulare (grupul preauricular si cel
subauricular apartin nodurilor extraglandulare). Aferentele provin de
la scalp,pavilionul auricular, canalul auditiv extern, de la fata si de la
mucoasa bucala. Eferentele se indreapta spre lantul jugular intern
Nodurile auriculare posterioare (mastoidiene) . Sunt localizate
inspatele pavilionului,in raport cu mastoida. Aferentele vin de la
scalp, fata posterioara a pavilionului si de la tegumentul regiunii
mastoidiene. Eferentele se dreneaza spre nodurile subauriculare si
lantul jugular intern .

Nodurile occipitale. Sunt situate la varful triunghiului posterior al
capului, superficial si in profunzimea muschiului splenius al
capului. Aferentele provin de la scalp, pielea regiunii nucale.
Eferentele se dreneaza spre lantul accesor

Nodurile faciale. Limfonodurile sunt localizate de-a lungul vaselor
faciale si sunt grupate 1n functie de traiectul vascular 1in:
submandibular, buccinator, infraorbitar si malar (situat Tn apropierea
cantului extern). Aferentele provin de la pleoapa superioard si
inferioard,nas, buze si obraz. Eferentele se dreneazd in
limfonodurile submandibulare .
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2. Nodurile cervicale laterale
Se clasifica in:

(a) Grup superficial. Este situat de-a lungul venei jugulare externe
si se dreneaza spre nodurile: jugular intern si cervical transvers.

(b) Grup profund. Este format din trei lanturi, jugular intern, spinal
accesor si cervical transvers .

(i) Lantul jugular intern. Limfonodulii acestui lant sunt situati
anterior, lateral si posterior de vena jugulard internd, si se intind
de la muschiul digastric pdna la confluentul venos jugulo-
subclavicular. in mod arbitrar sunt subdmpartiti in trei grupe:
superior, mijlociu si inferior .

Grupul superior (nodulul jugulodigastric) primeste limfa de
la cavitatea bucald, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe, laringe
si glanda parotida.

Grupul mijlociu dreneazd hipofaringele, laringele, tiroida,
cavitatea bucald, orofaringele.

Grupul inferior dreneazd laringele, tiroida si esofagul
cervical.

(ii)Lantul spinal accesor. Este situat de-a lungul nervului spinal.
Nodurile superioare ale acestui lant se unesc cu nodurile jugulare
superioare. Lantul spinal dreneazd scalpul, pielea gatului,
nasofaringele, nodurile occipitale si cele retroauriculare .

Eferentele acestui lant se dreneaza spre lantul cervical transvers.

(iii)Lantul cervical transvers (nodurile supraclaviculare). Se
intinde de-a lungul vaselor cervicale transverse, in partea
inferioard a triunghiului posterior. Grupul medial din acest lant se
numeste scalen. Primeste aferente de la lantul accesor precum si
de structurile infraclaviculare (ex: san, plamani, stomac, colon,
ovar, testicule).
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3.Nodurile cervicale anterioare

Sunt dispuse intre cele doua artere carotide, inferior osului hioid si cuprinde
doua lanturi:

(a) Lantul jugular anterior. Este localizat de-a lungul venei
jugulare anterioare si dreneazad tegumentele regiunii anterioare a
gatului.

(b) Lantul paravisceral. Este format din nodurile prelaringeal,
pretraheal si paratraheal. Nodulul prelaringeal (nodulul
Delphian) este situat pe membrana cricotiroidiand si dreneaza
regiunea subglotica, si sinusurile piriforme.

Nodurile pretraheale sunt situate profund, la nivelul fasciei
pretraheale si asigurd drenajul limfatic al glandei tiroide si al
traheii. Eferentele lor ajung la nodurile paratraheale, jugulare
intern inferior si la cele mediastinale.

Nodurile paratraheale (lantul nervului recurent) situate de-a
lungul nervului recurent, dreneazd lobii tiroidieni, laringele
subglotic, traheea si esofagul cervical.

Limfonodulii nepalpabili

(a) Nodulii retrofaringieni. Sunt situat in spatele faringelui si sunt
impartiti Intr-un grup medial si unul lateral. Grupul lateral este
asezat la nivelul atlasului, Tn apropierea bazei craniului. Cel mai
superior limfonodul din grupul lateral se numeste nodulul lui
Rouviere. Grupul medial este situat pe linia mediana dar, ceva
mai jos. Nodulii retrofaringieni primesc aferente de la cavitatea
nasald, sinusurile paranasale, palatul dur si valul palatin,
nasofaringe, peretele posterior al faringelui; trimite eferente spre
grupul superior al lantului jugular intern .

(b) Nodurile sublinguale. nsirate de-a lungul vaselor linguale, ele
dreneazd partea anterioara a planseului bucal si fata ventrala a
limbii. Eferentele se indreapta spre nodurile submandibulare si
jugulare superioare.
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Examinarea limfonodulilor gatului

Examinarea limfonodulilor gatului este foarte importantd Tn hemopatiile
maligne si bolile de sistem. Palaparea se face stand 1n spatele bolnavului, cu
gatul usor anteflectat pentru a relaxa musculatura gatului. Examinarea se va
face sistematic pentru a nu omite nici o grupa nodulara.

(a) Lantul orizontal superior. Cuprinde palparea nodurilor submentoniere,
submandibular, parotidian, facial, retroauricular si occipital .

(b) Lantul  jugular extern. Se palpeazd superficial, de-a lungul
sternocleidomastoidianului .

(c) Lantul jugular intern. Se vor palpa grupul superior, mijlociu si inferior -
profund, pe fata internd a sternocleidomastoidianului .

(d) Lantul spinal accesor.
(e) Lantul cervical transvers.
(f) Lantul cervical anterior.

(g) Lantul paravisceral. Cuprinde grupul prelaringian, pretraheal si
paratraheal.

Pentru nodurile palpabile se vor specifica :
(i) Localizarea
(i1) Numarul
(iii) Dimensiunea

(iv) Consistenta. Nodurile metastazate sunt de consistentd durd; 1n
limfoame sunt fermi si elastici; iar cei inflamatori sunt moi

(v) Izolati sau in blocuri.
(vi) Sensibilitate. Cei inflamatori sunt sensibili.

(vii) Mobilitatea fatd de structurile supra- s§i subiacente. Aceasta
trebuie verificata atit in plan orizontal cat si in plan vertical .
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CAPITOL 2

NASUL ST SINUSURILE PARANAZALE

NOTIUNI DE ANATOMIE A NASULUI SI A SINUSURILOR
PARANAZALE

Nasul reprezintd segmentul initial al aparatului respirator, cu rol in
respiratie si fonatie. Nasul este constituit din piramida nazald si fosele
nazale, la care sunt asociate sinusurile paranazale.

1.1.1. PIRAMIDA NAZALA

Piramida nazala, dupa cum
aratd si numele, are forma
de piramidd triunghiulara
cu trei fete, trei margini §i
un varf.

Marginea  anterioara a
nasului, Tn mod normal este
dreaptd, prezentind un
unghi anterior de 30° cu
verticala corpului (nasul
ideal). Dosul nasului poate
avea insa diferite forme de
la individ la individ sau la
diferite rase.

Baza piramidei nazale este
reprezentata de cele doud narine, separate Tntre ele de marginea inferioara a
septului nazal si columela.

Piramida nazala are o structura osoasa superior si fibrocartilaginoasa
inferior. Structura osoasa este reprezentatd de oasele proprii nazale,
apofiza nazald a frontalului si apofizele ascendente ale osului maxilar.
Scheletul cartilaginos este reprezentat de cartilajele aripii nasului
(cartilajele alare), accesorii si cartilajele laterale sau triunghiulare. Piramida
nazald este acoperitd de tegument, acesta este aderent In portiunea

&
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inferioard fibrocartilaginoasd si mobil in portiunea superioard osoasa. La
nivelul narinelor existd si un muschi fin pielos, cu rol dilatator sau
constrictor.

Osul nazal suprapus
pe cartilajul lateral
Oasele proprii nazale

Procesul frontal al
maxilarului

Apertura piriforma Cartilajul lateral

Unghiul septal

Stalpul lateral al
cartilajului alar

Stalpul medial al
cartilajului alar

Osul propriu nazal

Procesul frontal al
maxilarului

Apertura piriforma Cartilajul lateral

Unghiul septal

Stalpul lateral al
cartilajului alar
Tesut fibro areolar

Stalpul medial al cartilajului alar

Anatomia piramidei nazale
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1.1.2. FOSELE NAZALE
Sunt doua cavitdti simetrice, cu directie anteroposterioara, despartite
de septul nazal si care
comunicd anterior cu
exteriorul prin narine, iar
posterior cu
rinofaringele prin
orificiile coanale.
Portiunea anterioara din
fosele nazale este
reprezentatd de
vestibulul nazal,
delimitat de cartilajul
aripii nasului si septul
nazal.

Fosele nazale propriu-zise prezinta cate 4 pereti:
Peretele intern este comun, fiind reprezentat de septul nazal. Septul nazal
prezintd posterior o structurd osoasd (lama perpendiculara a etmoidului si
vomerul) iar anterior o structura cartilaginoasa (cartilajul patrat).

Peretele extern este
format din apofiza
ascendenta a osului
maxilar, osul lacrimal si
etmoid. Pe peretele
extern se gasesc cele trei
cornete (inferior,
mijlociu si superior).
Sub cornete se gasesc
cele trei meate in care se
deschid canalul lacrimo-
£ nazal (meatul inferior),
Y sinusul maxilar si
celulele etmoidale anterioare (meatul mijlociu) si celulele etmoidale
posterioare si sinusul sfenoid Tn meatul superior.
Peretele inferior separa fosele nazale de cavitatea bucala si este format de
bolta palatind (apofiza orizontald a maxilarului)
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- Peretele superior separa fosele nazale de baza craniului si este
format de oasele proprii nazale, lama ciuruitd a etmoidului si
posterior din peretele antero-inferior al sfenoidului.

Bula etmoidald

Sinusul frontal . 5
Celulele etmoidale anterioare

Sonda in ductul
nazo-frontal
Cornetul superior

Celulele etmoidale
posterioare

Cornetul mijlociu
Tnfundibulul v -
etmoidal S Wi Recesul

Ostiumul & G | sfeno-etmoidal
sinusului maxilar

Cornetul inferior

Deschiderea ductului
nazo-lacrimal

Anatomia peretelui lateral al fosei nazale

1.1.3. SINUSURILE MAXILARE

Se gasesc in osul maxilar
si se deschid prin meatul
mijlociu 1n fosele nazale,
avand o capacitate medie
de 10-12 cm’.

Sinusul maxilar are forma
de piramida, baza
piramidei corespunde
peretelui extern al fosei
nazale. Peretele anterior
corespunde fosei canine,
peretele posterior fosei
pterigomaxilare iar peretele superior separa sinusul maxilar de orbita.
Sinusul maxilar este Tn raport cu premolarii si primii doi molari superiori.
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1.1.4. SINUSURILE FRONTALE

Sunt doud cavitati continute 1n grosimea osului frontal, avand
dimensiuni variabile de la individ la individ.

Sinusul frontal prezintd mai multi pereti anterior, postero-superior,
inferior (orbitonazal) si intern (septul intersinusal). Capacitatea sinusului
este de cca. 5-6cm’. Sinusul frontal se dreneazi in fosa nazald prin canalul
fronto-nazal, care se deschide Tn meatul mijlociu. Canalul fronto-nazal are o
lungime de aproximativ 1,5cm, este Tngust si sinuos.

1.1.5. LABIRINTUL ETMOIDAL

Este format din doud mase laterale cu structura pneumaticd (7-8
celule separate intre ele de septuri foarte subtiri). Cele doud mase laterale
sunt unite intre ele prin lama ciuruita a etmoidului, prin care pétrund
terminatiile nervului olfactiv in fosele nazale. In raport cu insertia cornetului
mijlociu pe fata internd a masei laterale, celulele etmoidale sunt impértite in
doua grupe: un grup antero-inferior a carui celule se deschid Tn meatul
mijlociu si un grup postero-superior care se deschide in meatul superior.
Prin fata externd (lamina papiracee), labirintul are raporturi intime cu
continutul orbitei.
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1.1.6.SINUSUL
SFENOIDAL

Este continut in masa osului
sfenoid si are raporturi cu
fosa nazala si rinofaringele,
contribuind la formarea
tavanului acestor cavitati.

1.1.7.MUCOASA
FOSELOR NAZALE
Mucoasa foselor nazale
captugeste peretii foselor
nazale si prin orificiile de
drenaj patrunde in sinusurile
paranazale pe care le
tapeteaza. Posterior se
continud cu mucoasa
faringelui si a trompelor lui
Eustachio.

Fiziologic, fosele nazale sunt
impartite in doua etaje,
inferior / respirator si

In portiunea respiratorie mucoasa prezinta un epiteliu ciliat
pluristratificat. In corion se gisesc vasele, nervii si glandele mucoasei
nazale. In structura mucoasei se mai gisesc celule caliciforme care secreti
mucus sub care se afla un strat seros fluid.

Etajul olfactiv, localizat superior, este tapetat de o mucoasa subtire
de culoare gélbuie, si contine celulele neurosenzoriale ale olfactiei. Organul
olfactiei este format din celulele olfactive, axonii stribat lama ciuruitd si

ajung in endocraniu la bulbii olfactivi.
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1.1.8. VASELE SI NERVII FOSELOR NAZALE

Vasele

Arterele provin atit din carotida externa cit si din carotida
interna. Portiunea superiord a foselor nazale este vascularizata de arterele
etmoidale anterioare si posterioare, ramuri terminale ale arterei oftalmice,
la randul ei ramura din artera carotida interna.

Din carotida externd provin maxilara interna si artera faciald, care
prin arterele sfenopalatine, pterigopalatine si artera septald anterioara
vascularizeaza etajul inferior al foselor nazale. La nivelul partii anterioare a
septului, toate aceste ramuri formeaza pata vasculara a lui Kisselbach.
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Nervii

Intervatia senzitiva este
realizata de trigemen.
Inervatia senzoriala
(olfactiva) este realizata de
nervul olfactiv. Cei mai
importanti nervi ai
sensibilitdtii generale sunt
reprezentati de nervul
sfenopalatin si nervul
etmoidal anterior.

Sistemul nervos
vegetativ este format din fibre
simpatice, urmeaza sistemul arterial si au un rol vasoconstrictor. Acesti
nervi formeaza o retea foarte bogatd in toatd mucoasa nazala. Intervatia
parasimpatica are rol vasodilatator si secretor. Fibrele nervoase provin din
ganglionul sfeno-palatin care primeste marele pietros superficial si profund.
De aici, fibrele urmeaza calea nervilor sfenopalatini la mucoasa foselor
nazale.

Artera etmoidala anterioara

Artera etmoidala posterioara

Sinusul sfenoid

Artera sfenopalatina

g ‘Artera palatina mic&
Artera palatin& mare Arterele nazale posterioare laterale

Vascularizatia foselor nazale
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1.2.FIZIOLOGIA FOSELOR NAZALE

Fosele nazale, prin structura lor complexa si formatiunile bogate vasculare,
limfatice, glandulare si nervoase, indeplinesc un rol fiziologic deosebit de
important. Functiile sunt urmatoarele:

- functia respiratorie;

- functia de aparare;

- functia fonatorie;

- functia olfactiva;

- functia reflexa.

Functia respiratorie

Fosele nazale reprezintd segmentul cel mai inalt al cailor respiratorii
cu importantd deosebitd Tn mecanismul respirator general. Calibrul foselor
nazale, prin arhitectonica sa si integritatea morfo-functionala a mucoasei, prin
functia sa vasculo-erectild, contribuie la reglarea debitului de aer respirator.

Mucoasa nazald datorita structurii morfologice asigurd functia de
conditionare a aerului inspirat prin urmdtoarele 3 procese: Incalzirea,
umidifierea si filtrarea.

Functia de aparare

Este realizata in primul rand prin aparatul muco-ciliar "covorul rulant"
care realizeazad un proces de autocuritire (self- cleaning). Factorii de aparare
sunt nespecifici continuti In mucus (lizozim, interferon, inhibitori ai
proteazelor, complement) si specifici (IgA, IgM, IgG). Lizozimul continut in
secrefii are capacitate bacteriostatica si bactericidd. Mucoasa nazald mai are
capacitatea de a fagocita microbii, iar prin structurile limfatice din constitutie
(infiltratele limfocitare) are rol in producerea de anticorpi.

Functia fonatorie

Fosele nazale si sinusurile paranazale au un rol de cavitate de
rezonantd putind modifica calitatea vocii prin modificarile de volum si
permeabilitate.

Timbrul vocii se poate modifica 1n raport cu calibrul foselor nazale:
rinolalie inchisa in cazul obstructiei nazale (rinite acute, alergice, polipoza
nazald) sau apare rinolalie deschisa daca prin fosele nazale trece o coloana de
aer mult prea mare.

Functia olfactiva

Aceasta functie este realizatd de nervii olfactivi care reprezinta
prelungirea axonica a celulelor neurosenzoriale olfactive, care se gasesc in
mucoasa olfactiva din etajul superior al foselor nazale.
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Excitantii fiziologici ai celulelor olfactive sunt moleculele odori
vectoare care prezintd vibratii moleculare specifice fiecdrei substante
odorante hidrosolubile si liposolubile. Impulsurile olfactive sunt conduse prin
caile nervoase olfactive spre centrii de perceptie corticald unde se face
integrarea.

Functia reflexa

Excitatia exteroceptorilor din mucoasa nazald (termici, tactili,
olfactivi) informeaza centrii nervosi superiori si scoarta cerebrald, care
intervin reflex pentru mentinerea echilibrului functional respirator.

Mucoasa nazala, prin excitarea terminatiilor trigeminale, determina in
mod reflex modificari in ventilatia pulmonard in ceea ce priveste ritmul,
frecventa si amplitudinea.

1.3. SINDROAMELE FIZIOPATOLOGICE NAZALE

Sindroamele fiziopatologice nazale grupeaza tulburari fiziopatologice
nazale determinate de factori etiopatogenici foarte diversi. Aceste sindroame
sunt urmatoarele:

I. Sindromul de insuficienta respiratorie nazala
II. Sindroamele secretorii

III. Sindroamele senzoriale

IV. Sindroamele senzitive si reflexe

V. Sindroamele vasculare nazale.
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I. Sindromul de insuficienta respiratorie nazala
Clasificarea etiologica a obstructiei nazale
. cauze congenitale
. cauze traumatice
. cauze iatrogene
. cauze inflamatorii
. cauze tumorale.

DN B W =

1. Cauzele congenitale

Defectele congenitale produc semne si simptome de diminuare a
respiratiei nazale pand la abolirea ei completd, dezvoltdri insuficiente sau
absenta unor structuri si persistenta membranelor embrionare sau anomalii de
dezvoltare.

Includ:

A. Atrezia coanala

B. Stenoza coanald posterioara

C. Stenoza nazala anterioara

D. Chistul Tornwaldt

E. Malformatiile congenitale

F. Procese tumorale congenitale nazale pe linia mediand (encefalocel,
gliom, chist dermoid, polip, teratoame).

A. Atrezia coanala

Atrezia coanald sau imperforatia coanald reprezintd obstructia
congenitald a orificiilor posterioare ale foselor nazale sau coanelor.

Etiologia nu se cunoagste. Din a 4-a sdptdmana de viata intrauterina se
constata o deficientd a membranei nazo-bucale primitive.

Afectiunea este rard: 1/8000 de nou-ndscuti de sex feminin si este
unilaterala.

Peste 50% din nou-ndscutii cu atrezie coanald prezintd asociat si alte
malformatii congenitale (agenezie de maxilar superior sau de os temporal,
atrezie esofagiand, cardiopatii congenitale).

Imperforatia poate fi uni- sau bilaterala, partiala (cand coana nu este
complet obturatd) totald (cand separd ca un zid cele doud cavitdti). In
aproximativ 80-90% din cazuri stenoza are structurd osoasd, restul avand o
structura membranoasa.

Nou-ndscutii cu atrezie coanald bilaterald au un aspect clinic
caracteristic: 1n primele clipe de viatd 1n inspiratie se produce o aspiratie a
partilor moi ale fetei, n special a buzelor, a obrajilor si a partilor laterale a
gatului, ulterior apare respiratia bucald, stau cu gura deschisd si nu pot sa
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sugd. Daca nu se intervine chirurgical survine decesul prin asfixie (nou
nascutul nu se adapteaza la respiratia bucald).

Asfixia poate fi ciclica sau cu ocazia suptului cu rinoree. Diagnosticul
este suspectat cand un cateter nu poate fi trecut prin nas in rinofaringe pe o
distanta de cel putin 32 mm. Diagnosticul pozitiv este confirmat de:
endoscopia nazofaringiand rigida si flexibild, examenul radiologic (radiografii
simple), tomografia computerizatd (C.T.) sau rezonanta magnetica nucleara
(R.M.N.).

Diagnosticul de atrezie coanald unilaterald se pune de obicei mai
tarziu in copilarie, pe baza obstructiei nazale unilaterale, stagnarea secretiilor
in fosa respectivd si a rinoreei mucopurulente care se accentueaza.

Tratament: Trebuie instituit imediat dupd nastere la nou-nascutul cu
atrezie coanala bilaterala; alimentatia se face pe sonda oro-esofagiana.

Tratamentul chirurgical constd in rezectia diafragmului prin abord
transnazal, transantral sau transpalatal si restabilirea permeabilitétii foselor
nazale. Recidiva cu restenozarea postoperatorie este rara.

B. Stenoza coanala posterioara

Se caracterizeazd printr-o atrezie coanald incompleta sau o hipoplazie
nazocoanald. Simptomatologia poate fi prezentd de la nastere si cand este
severd poate mima o atrezie coanald. Diagnosticul pozitiv: se pune pe
examenul obiectiv si CT.

C. Stenoza nazala anterioara

Este rar intdlnita la nou-ndscut i constd intr-o stenozare osoasa
localizata la apertura piriforma. Cauza poate fi congenitala sau traumatica.
Stenoza congenitald se evidentiazd bine prin C.T. Stenoza traumatica este
secundard: unui traumatism cu fracturd proximalad transversald a marginii
aperturii piriforme, cu deplasarea posterioard si interna a fragmentelor osoase
cu reducerea canalului 0sos.

Diagnosticul se pune pe anamneza si examenul obiectiv. Tratamentul
este chirurgical si constd Tn indepartarea osului de la nivelul aperturii
piriforme, pentru a elibera calea respiratorie.

D. Chistul Tornwaldt

Reprezintd o bursd faringiand cu structurd diverticulard localizata pe
peretele posterior al faringelui cu o incidentd de aproximativ 3% din
populatie.

Leziunea este in mod obisnuit asimptomaticd, cu exceptia perioadelor
cand se inflameaza, insotindu-se de cefalee occipitala intensa, persistenta si
de secretii retronazale.
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Examenul clinic (rinoscopia posterioard) pune in evidenta pe peretele
postero-superior o tumefactie retronazala acoperitd de cruste si secretii
mucopurulente.

Examenul radiologic (radiografia de profil), endoscopia nazofaringiand si
C.T. deceleaza o formatiune tumorala circumscrisd la acest nivel.

Tratamentul este chirurgical si consta n excizie sau marsupializare.

E. Malformatiile foselor nazale

Variante:

- Aplazia nazala bilaterald (incompatibild cu viata) poate fi completd sau
partiala;

- Agenezie nazald unilaterald (prezenta unor fose nazale normale -
compatibild cu viata);

- Fisuri mediane (nas despicat) si fisuri laterale (la aripa nazala);

- Proboscis lateralis (o fosd nazald normald, iar cealaltd jumatate) este
Tnlocuita de un rudiment narinar;

- Chistul plangeului narinar si al septului cartilaginos;

- Atrezii anterioare sau narinare ale foselor nazale (ocluzii narinare);

- Insuficienta alara (a aripilor nazale) in cursul inspiratiei aripile nazale in loc
sa se distanteze de columela se apropie, producand colaps inspirator narinar;

- Atrezii posterioare (ocluzia coanelor, imperforatia, atrezia sau stenoza
coanald).

F. Mase tumorale endonazale mediane

(meningocelul, meningo-encefalocelul, chistul dermoid, gliomul si

polipoza nazala).

Aceste malformatii congenitale sunt asociate cu modificdri ale
scheletului nazo — frontoetmoidal median si pot prezenta conexiuni cu spatiile
meningee si endocraniene.

Prezenta conexiunilor posibile cu spatiile meningee impune elucidarea
sigurd a diagnosticului pozitiv prin examene clinice §i paraclinice foarte
atente. Biopsia in aceste cazuri este contraindicatd, chiar periculoasa putand
antrena o scurgere de l.c.r. (rinolicvoree) cu meningita consecutiva.

Nu se recomanda reducerea tumorii prin presiune externd deoarece se
pot produce accidente cerebrale.

Clinicianul trebuie sa fie foarte atent cu aceste mase tumorale, sa le
diferentieze de polipoza nazalda, vegetatiile adenoide, pe baza semnelor
clinice, sa nu le excizeze sau sa practice biopsii.

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza anamnezei, a semnelor clinice,
examenul radiologic (radiografii standard, incidenta Hirtz si profil) si C.T.
care permit vizualizarea si localizarea dehiscentei osoase, mdirimea si
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extinderea tumorii, directia pediculului si rapoartele cu continutul
intracranian.

Tratamentul formei endonazale cu conexiuni intracraniene se executd
in primul timp pe cale neurochirurgicald care are ca scop extirparea tumorii,
inchiderea defectului osos si dural. Operatia se poate executa cit mai tirziu
posibil numai dupad varsta de 3 ani s§i este contraindicatd la
meningoencefalocelele mici sau daca existd alte malformatii asociate, ca
spina bifida sau hidrocefalia. In al doilea timp chirurgical O.R.L. se poate
practica abordul endonazal, sau para-latero-nazal cu inconveniente estetice
minime.

Forma endonazald fard extensii endocraniene poate beneficia numai
de tratament chirurgical O.R.L. prin abord endonazal endoscopic.

Meningocelul constd dintr-o herniere a meningelui intranazal prin
lipsa de substanta osoasa la nivelul regiunii fronto-etmoido- nazale.

Encefalocelul reprezintd o masd meningoencefalicd ectopica care se
dezvolta intranazal prin lipsa de inchidere a bazei craniului in comunicare
directd cu spatiul subarahnoidian. Incidenta encefalocelului este apreciata la
1/4000 de nou-nascuti. Tumora mediand sau paramediand in zona
nazo-frontald poate fi exteriorizata, situata la dosul nasului 1n peste 60% din
cazuri sau intranazald in cca 30% din cazuri. Gliomul reprezintd o masa de
tesut glial extracranian de origine congenitald cu caractere de tumora benigna
care apare la radacina nasului si poate fi extranazald in 60% din cazuri si doar
in 40% din cazuri cu dezvoltare intranazala. Gliomul prezintd conexiuni
intracraniene numai in 20% din cazuri. Chistul dermoid contine structuri
ectodermice §i mezodermice si este localizat strict median pe dosul nasului.
Reprezintd o formatiune tumorald de consistenta moale sau elasticd mobild in
raport cu planul cutanat, cu aderentd variabild la periost asociata cu fistula cu
sau fard extindere 1n profunzime. Tratamentul este chirurgical: excizia
chistului si a traiectului fistulos prelungit posterior.

Tratamentul chirurgical O.R.L. al acestor malformatii este in principal
exereza malformatiei si reconstructia functionald si esteticd a nasului.

Teratomul

Teratomul este o tumord congenitald care contine elemente
ectodermice, mezodermice si endodermice (cartilaj, tesut osos, muschi, tesut
tiroidian si tesut glial). Etiopatogenia teratomului este necunoscuta.
Degenerarea malignd a acestei tumori este rard. Evaluarea preoperatorie
radiologica si C.T. este obligatorie pentru stabilirea cit mai corectd a
diagnosticului. Tratamentul indicat consta in excizia chirurgicala.
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2. Cauze traumatice

O cauza frecventd a obstructiei nazale o constituie traumatismele
nazale cu o morbiditate Tn continud crestere. Traumatismele nazale
intereseaza scheletul osteo-cartilaginos (fracturile si luxatiile piramidei si a
septului nazal).

Etiopatogenic factorii traumatici actioneazd chiar de la nastere,
estimandu-se cd 1% din nou-nascuti prezintd deviatie de sept sau deformari
posttraumatice secundare traumatismului obstetrical prin trecerea prin filiera
genitald Tn nasterile distocice sau aplicarii de forceps.

Traumatismele nazale cu deformarea septului si a piramidei nazale pot
trece neobservate in prima copilarie, iar mai apoi se adaugd traumatismele
consecintd a accidentelor de circulatie, munca, practicarii sportului, actelor de
agresiune §i traumatismele chirurgicale.

Alte cauze traumatice sunt hematomul septal, corpii strdini ignorati
intranazal si rinolitul.

3. Cauze iatrogene

Cea mai frecventd cauza iatrogend a obstructiei nazale o constituie
utilizarea excesiva de decongestionante nazale (Rinofug 1n special). Mai sunt
incriminate si folosirea abuziva, repetatd a instilatiilor nazale cu solutii
uleioase, antibiotice si spaldturile nazale cu ser fiziologic.
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Rezultatul acestei terapii incorecte 1l constituie rinita medicamentoasa.
Aceasta poate fi secundard utilizarii sistemice a antihipertensivelor
betablocante si a antidepresivelor (amitriptilina).

Rinoscopia anterioard in rinita medicamentoasd evidentiazd o
mucoasd nazala congestionatd, edematiata.

Tratamentul constd in eliminarea vasoconstrictoarelor nazale cu
explicarea acestei necesitati pacientului. Se poate suplini cu corticosteroizi
topici intranazal sau cu corticoterapie sistemica 1n cure scurte.

La pacientii cu modificari ireversibile ale mucoasei se practica
turbinectomia.

Se poate Intdlni uneori stenoza rinofaringiana dupa adenoidectomie.

4. Cauze inflamatorii

La sugar si copil obstructia nazald de cauza inflamatorie este cea mai
frecventa. Dintre inflamatiile nazale rinita acuta banald se situeaza pe primul
loc. Aceastd afectiune prezintd simptomatologia caracteristicd, din care
obstructia nazald este cea mai suparatoare.

Cand simptomatologia se prelungeste peste 2 saptamani la aceasta se
poate asocia si o sinuzitd, iar dacd simptomatologia se repetd in fiecare an 1n
aceeasi perioada trebuie avuta 1n vedere si o rinita alergica.

Tratamentul constd in instilatii nazale cu solutii vasoconstrictoare
usoare si solutii normosaline, aspirarea secretiilor nazale. Antibioterapia se
recomanda cand se constatd si o suprainfectie microbiana.

O alta cauza a obstructiei nazale o
constituie rinitele din cursul bolilor contagioase, rinita alergica, corpii straini
nazali si sinuzitele acute.

Alte cauze inflamatorii sunt adenoidita acutd banald si infectioasd,
vegetatiile adenoide, abcesul retrofaringian, polipul solitar sinuso-coanal,
polipoza nazala.



5. Cauze tumorale

Tumorile nazale, nazo-sinusale si ale rinofaringelui, benigne sau
maligne se Intdlnesc mai frecvent la adult.

La copii sunt rare, Insd trebuie cunoscute §i suspectate in contextul
unei simptomatologii obstructive nazale cu evolutie particulard. Tumorile
nazale la copil pot descinde in rinofaringe, sa blocheze aeratia urechii medii si
sd Intretina otite seromucoase.

Obstructia coanald predispune la rinoree care poate fi mucopurulenta
sau sanghinolentd, iar vocea devine nazonatd prin absenta rezonantei nazale
(rinolalie Tnchisa).

In prezenta tumorilor maligne nazale pot coexista adenopatii cervicale
si paralizii de nervi cranieni.

O mare importanta 1n stabilirea diagnosticului si a extensiei tumorale
o reprezintd examindrile
paraclinice: endoscopia
diagnostica
nazo-faringiana rigida si
flexibila, tomografia
computerizata (CT),
rezonanta magnetica
nucleara (R.M.N.) si
tomodensimetria (T.D.M.).
Tumorile benigne nazale
(polipul  sangerand al
septului nazal, papilomul
nazal unic sau multiplu,
polipoza nazala obisnuita
si deformantd) se manifestd clinic prin sindromul de obstructie nazala
progresivd, cronicd, si singerari nazale recidivante de abundentd variabila.
Tratamentul este chirurgical, radioterapia fiind contraindicata de majoritatea
autorilor  datoritd  pericolului  degenerdrii maligne. Angiofibromul
nazo-faringian juvenil este o tumord benignd histopatologic, cu evolutie
clinicd maligna, intilnitd aproape exclusiv la bdieti. Dezvoltarea se
accentueaza la pubertate, simptomele comune fiind obstructia nazald, rinoreea
si epistaxisul recidivant. Tratamentul actual constd in embolizare selectiva
inainte de interventia chirurgicala. Radioterapia se efectueaza numai la cazuri
selectionate.

Tumorile maligne la copii sunt reprezentate de:
- Limfoame maligne (Hodgkin sau non-Hodgkin).
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Simptomele nazale (obstructia, rinoreea si rinolalia Inchisd) pot fi prezente n
stadiile incipiente de boala.
Tratamentul limfoamelor consta in

.y radioterapie si chimioterapie.

- Tumorile conjunctive
(fibrosarcomul, miosarcomul,
condrosarcomul, rabdomiosarcomul)
se localizeaza 1n nas sau rinofaringe si
se Tnsotesc de obstructie nazala,
rinoree §i voce nazonata.
- Tumorile epiteliale (carcinomul
scuamocelular, adenocarcinomul) se
intalnesc rar la copil fiind mai
frecvente la adult.
Simptomatologia este complexa si
necaracteristica; dintre simptome, obstructia nazala apare 1n stadii avansate.
Tratamentul constd 1n radioterapie, supravietuirile globale
nedepasind 35% la 5 ani.

Neuroepiteliomul olfactiv (Estezioneuroepiteliomul si neuroblastomul)

tumord ce se dezvoltd din epiteliul olfactiv se extinde in 1/3 superioara a

septului si pe peretele lateral al fosei nazale. Aceastd tumord trebuie

diferentiatd de sarcom si carcinom, prezentind histopatologic aspecte
similare. Tratamentul este mixt, chirurgical extensiv cu intentie curativa si ca
tratament adjuvant uneori se utilizeaza radioterapia.

I1. Sindroamele secretorii

In diverse stari patologice, secretia nazald se poate modifica cantitativ
(hiper- sau hiposecretia) sau calitativ cand rinoreea ca aspect poate fi seroasa,
sero-mucoasda, mucoasd, muco- purulentd, purulentd, hemoragica,
pseudo-membranoasa, crustoasd, fetida; iar ca o formad aparte rinoreea
cerebro-spinald (rinolicvoree).

Rinoreea seroasa sau hidroreea

Reprezintd o rinoree clard permanentd sau intermitenta, consecintd a
hipersecretiei mucoasei nazale (transsudat). Se intilneste in rinita acutd
banala (coriza) si cel mai frecvent in rinita alergica .

Rinoreea mucopurulenti sau purulenta

Rinoreea mucopurulenta si purulentd poate fi uni- sau bilaterala cu
importantd in stabilirea diagnosticului etiologic.
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- Rinoreea mucopurulenta sau
purulentd bilaterala se Tntilneste Tn
rinitele acute si cronice microbiene,
in rinitele acute din cursul febrelor
eruptive la copii, 1n rinita
gonococica (verzuie cremoasa)
luetica, 1n prezenta adenoiditei acute
infectioase si a vegetatiilor
adenoide, In sinuzitele acute
supurate sau postgripale (purulent -
sanghinolentad).

- Rinoreea purulenta unilaterala se
intalneste Tn sinuzite acute si cronice
supurate unilaterale, Tn cazul unor corpi stridini endonazali ignorati, in
imperforatii coanale unilaterale, In tumori nazale, in cancerul nazo-sinusal
exulcerat adaugindu-se si rinoreea sanghinolenta.

- Rinoreea purulentd fetida se observa in sinusita maxilard odontogena, in
tumorile maligne ulcerate si suprainfectate, corpii strdini endonazali organici
ignorati.

Hiposecretia se intilneste in rinitele cronice atrofice, in ozend (cruste
galben-verzui foarte fetide).

III. Sindroamele senzoriale

Hiperosmia
Se defineste ca o olfactie exagerata si se intalneste in stéri de foame,

fibroza chistica si in boala Addison.

Parosmia

Se defineste ca un miros pervertit; se Intilneste in afectiuni ale
lobului temporal sau secundard unor droguri ca streptomicina. Trebuie
diferentiatd de halucinatiile olfactive intilnite in schizofrenie, leziuni ale
nucleului amigdaloid si ale hipocampului, etc.

Hiposmia
Se defineste ca o scadere a mirosului; aceasta se constatd cu
inaintarea Tn varsta, postmenopauza si la fumatori.
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Anosmia

Denumitd popular ,,pierderea mirosului”, se intdlneste Tn afectiuni
nazale care impiedica curentul de aer sd ajungd in regiunea olfactiva (rinite,
sinusite, polipoze, tumori nazale sau rinofaringiene, atrezie coanald) si in
deficienta de vitamina A.

Anosmia se mai intilneste Tn traumatismele occipitale, fracturi de
lama ciuruitd (Le Fort II si III, fracturi fronto-etmoidale) si leziuni ale
nervului olfactiv. La 1/3 din acesti pacienti, anosmia poate fi reversibila.

Infectii cu Haemophilus influenzae sau tumori cum este
meningocelul, pot produce anosmie ipsilaterala.

Gliomul de lob frontal produce anosmie unilaterald si atrofie optica.

Tumorile paraselare si pituitare pot produce anosmie bilaterala

Histeria este o altd cauzd a anosmiei.

IV. Sindroamele senzitive si reflexe

Fosele nazale prezinta o inervatie senzitiva, vegetativa §i senzoriald.
Nasul reprezintd una din cele mai importante regiuni reflexogene ale
organismului. Excitatiile exteroceptorilor senzitivi, tactili, termici si
olfactivi pot antrena reflex fenomene patologice in fosele nazale sau la
distanta.

Tulburérile reflexe pot fi schematiate Tn 3 grupe:
-1. Tulburéri reflexe in care fosele nazale reprezintd organul de unde pleaca
excitatia si unde are loc excitatia de raspuns (hiperemie, hipersecretie)
-2. Tulburari reflexe in care fosele nazale reprezintd sediul excitatiei
patogenetice, iar reflexul se produce in alte organe (aparatul circulator,
digestiv, cii aeriene inferioare)
-3. Tulburéri reflexe in care fosa nazala este sediul efectului patologic, iar
excitatia isi are sediul in alta parte a organisului

Tulburari de sensibilitate ale foselor nazale sunt:

Anestezia

Se caracterizeaza prin pierderea sensibilitdtii generale si a reflexului
de stranut, prin degenerarea si atrofia fibrelor senzitive (rinite atrofice, noxe
profesionale, leziuni de nerv trigemen, lues).

Hiperestezia nazala

Exagerarea reflexului nazo-facial determina modificari la nivelul
mucoasei nazale si conjuctivitei, strdnuturi repetate si chiar sincope
cardiace.

Reflexe rinogene: reflexul rinobronsic, astmul nazal, tusea rinogena,
modificarea ritmului cardiac, cresterea tensiunii arteriale, spasme
esofagiene, colite spastice, constipatie, dismenoree, epilepsie reflexa, etc.
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V. Sindroamele vasculare nazale
1.6. EPISTAXISUL

Hemoragia nazald - rinoragia sau epistaxisul reprezintd scurgerea de
sange din nas. Epistaxisul constituie o urgenta frecventd in practica medicala;
de cauza si intensitate variabild Intdlnit la toate varstele, este in general
benign, uneori putdnd deveni grav prin abundenta si recidiva.

Forme clinice
Epistaxisul prezintd urmatoarele forme clinice 1n functie de sediul
hemoragiei:
- epistaxis anterior - din pata vasculara Kisselbach situatd Tn zona antero -
inferioard a septului cartilaginos, la 1 cm deasupra spinei nazale (peste 90%
din cazuri);
- epistaxis posterior - din ramurile sfeno-palatine (hemoragiile cele mai
masive §i grave);
- epistaxis superior - din arterele etmoidale anterioare i posterioare;
- epistaxis difuz de cauza hematologica in general.
In functie de sediul sangerarii epistaxisul este cel mai frecvent
unilateral dar poate fi si bilateral.
In functie de cantitatea de sange pierdutd, de gravitatea hemoragiei
poate fi: rinoragie usoard, mijlocie, maligna sau severa.
Dupa modul in care apare epistaxisul se poate clasifica in doud grupe
mari:
- Epistaxis primitiv, esential al tinerilor, recidivant, benign, la care nu se poate
depista etiologia;
- Epistaxis secundar sau simptomatic, reprezintd aproximativ 98% din
totalitatea hemoragiilor nazale. Apare ca simptom unic de debut sau ca o
complicatie al unor afectiuni locale sau generale, anuntind agravarea
evolutiei uneori chiar decompensand-o.
Etiologia
Etiologia epistaxisului simptomatic cuprinde doud mari categorii de
cauze: cauze locale si cauze generale.
I. Epistaxisul de cauza locala:
1. Cauze inflamatorii:
- rinite acute - din bolile infecto-contagioase respiratorii (gripa, rujeola,
scarlatina, varicela, tusea convulsiva);
- rinite cronice - ulceratii trofice, ulcerul Hajek, ozena, tuberculoza
nazala, lupusul nazal, sifilisul nazal.
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- inflamatii locale: corpi stréini intranazali, rinoliti.
2. Cauze traumatice:

- macrotraumatismele locale accidentale (muncd, circulatie, sport,
agresiune) care produc lezarea mucopericondrului si a septului nazal, fracturi
nazale, fracturi ale masivului nazo-etmoido-maxilar.

- microtraumatismele locale: factori fizici (grataj digital, suflatul
nasului, stranut, corpi strdini nazali, inhalatii de pulberi), factori chimici
(bicromat de potasiu, mercur, arsenic).

-traumatismele operatorii iatrogene

- barotraumatismele (aviatori, scafandri).
3. Cauze tumorale:

- tumori benigne: polipul sangerand al septului nazal, polipoza nazala,
papilomul, granulomul, angiomul, fibromul nazo- faringian.

- tumori maligne nazosinuzale exulcerate (epiteliale si conjunctivale).

Epistaxis de cauza generala:
1. Cauze hematologice (perturbarea unuia dintre cei trei timpi ai hemostazei):
- coagulopatii (perturbdri ale coagulabilitati sanguine) care pot fi:

a) congenitale (hemofilia A, B, fibrinogenia congenitald)

b) dobandite (insuficienta hepatica; fibrinoliza acutd din socul caloric,
politraumatisme, complicatiile nasterii; tratamente cu anticoagulante -
heparina, trombolitice, aspirina.

- vasculopatii (perturbarea timpului vascular al hemostazei): purpura
reumatoida, scorbut, telangiectazia ereditara Rendu- Osler, boala Willebrandt.
- trombocitopatii (perturbarea timpului plachetar al hemostazei - trombopenic
sau tromboplastic): trombopenii in leucoza acutd, reticuloza acuta, mielom,
discrazii sanguine medicamentoase.

2. Cauze cardiovasculare:

- hipertensiunea arteriald - determind indeosebi epistaxis posterior din
ramurile arterei sfeno-palatine;

- ateromatoza $i ateroscleroza;

- insuficienta cardiaca congestiva si globald (decompensarile mitrale).

3. Cauze hepatice: insuficienta hepatica, ciroza hepatica, hepatita toxica,
coma hepatica.

4. Cauze renale: insuficienta renala decompensatd, glomerulonefrita cronica
difuza.

5. Cauze carentiale: avitaminoza A, C, K, starile de inanitie.

6. Cauze infectioase: bolile eruptive (rujeola, scarlatina, varicela), gripa,
leptospiroza ictero-hemoragica.
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7. Cauze toxice: intoxicatii generale acute si cronice, stdri toxico-septice
grave.

8. Cauze endocrine: perioada pubertard, perioada menstruald a ciclului
(epistaxis cotamenid), sarcina in primele luni, menopauza spontand sau
provocata.

9. Afectiuni cronice: tuberculoza, diabetul, neoplasmul, colagenozele.

10. Cauze diverse: rupturile arterei carotide interne (traumatisme, anevrisme),
dilatatia activd vasculard: in eforturi fizice intense, insolatie acutd, emotii
puternice.

Diagnosticul de hemoragie nazala se pune pe:

- Anamneza care stabileste: circumstantele de aparitie, momentul debutului,
gravitatea hemoragiei, recurenta ei, o eventuald cauzd si antecedentele
(spontan, alte hemoragii asociate, afectiuni hemoragipare, hemopatii maligne,
afectiuni hepatice, hipertensiune arteriala, tratament anticoagulant, consum de
aspirind, traumatism cranio-facial).

- Simptomatologia - constd in scurgerea sangelui din una sau ambele fose
nazale continuu sau intermitent prin orificiile narinare sau eliminarea de
salivad sangvinolenta In proportie variabila.

- Examenul obiectiv ORL: inspectia va stabili sediul rinoragiei uni- sau
bilateral, deformarea piramidei nazale asociatd sau nu cu un traumatism
craniofacial.

- Palparea efectuatd cu delicatete pune in evidentd crepitatiile osoase,
mobilitatea fragmentului deviat, emfizemul subcutanat in caz de fracturi
nazale.

- Rinoscopia anterioard, posterioara si bucofaringoscopia dupd prealabila
eliminare a cheagurilor de sdnge din fosele nazale si rinofaringe prin suflarea
succesivd a fiecarei fose si prin aspiratie si aplicarea unui vasoconstrictor,
evidentiazd sediul rinoragiei (anterior, posterior, posterosuperior sau difuz) si
debitul hemoragiei care poate fi in jet continuu sau intermitent, discontinuu
picatura cu picatura.

- Endoscopia diagnosticd nazala flexibild sau rigidd poate repera exact sediul
rinoragiei in zonele in care accesul vizual este dificil si identifica cauzele
locale inflamatorii sau tumorale.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect si complet care sa aprecieze gravitatea
hemoragiei si sa identifice o eventuald cauza generala cu importantd deosebita
in conduita terapeuticad sunt indicate:

- evaluarea starii generale a bolnavului (puls, T.A., coloratia tegumentelor si
conjunctivelor, ritmul respirator, prezenta unor semne ca purpura si petesiile,
starea splinei, ficatului, ganglionilor limfatici).
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- examene paraclinice hematologice (hemoleucograma completd, trombocite,
hematocrit, timpul de singerare, coagulare, explorarea functionald
hematologica, grupul sanguin si Rh).

Tratament

Obiective terapeutice:
- sedarea bolnavului;
- oprirea hemoragiei - Hemostaza - este obiectivul major imediat si ulterior
stabilirea etiologiei si tratamentul etiologic;
- reechilibrarea starii generale;
- tratamentul etiologic cauzal;
-tratamentul eventualelor complicatii (anemia secundard, complicatii
cardiovasculare, renale).

Oprirea hemoragiei. Hemostaza

Procedeele terapeutice de hemostaza sunt: locald, regionala, generala,
si au fiecare indicatie 1n functie de sediul, gravitatea, sau terenul pe care se
produce epistaxisul. Tratamentul local si tratamentul general este simptomatic
si etiologic medical si chirurgical.

Tratament medical. Hemostaza locala
- repausul bolnavului in pozitie semisezanda, evacuarea cheagurilor din fosele
nazale prin suflatul succesiv si aspiratie, aplicarea de comprese reci pe frunte
sau piramida nazala produce vasoconstrictie reflexa (tratament simptomatic);
- hemostaza prin compresiune digitald pe aripa nazald respectiva de partea
hemoragiei contra septului, la nivelul petei vasculare timp de cateva minute -
5-10 minute. Compresiunea se poate efectua direct sau prin intermediul unui
tampon de vata introdus in fosd 1n prealabil Tmbibat in solutie
vasoconstrictoare (Adrenalina 1%o, Efedrina 2-3 apd oxigenata 12 vol) sau
hemostatice (trombind uscata sterild, pulbere de fibrind, Gelaspon). Are
indicatie in rinoragiile mici si Indeosebi la tineri.
- aplicarea vasoconstrictoarelor (tampon imbibat cu Adrenalind 1%o,
Efedrind 2-3%, de Nafazolind 1%o0 poate opri rinoragia cu debit redus la
persoanele cu valori tensionale normale.
- injectiile submucoase intre mucoasa si pericondru poate face hemostaza prin
distensia tesuturilor care comprima arteriolele si prin vasoconstrictie produsa
de substanta injectata.
- hemostaza prin cauterizarea zonei hemoragice se recomanda in cazurile cu
rinoragie redusd cantitativ, intermitentd, cu sediu bine limitat si vizibil. Se
efectueaza dupa anestezia de contact a mucoasei cu xilind 4% asociatd unui
vasoconstrictor. Nu se cauterizeazd suprafete prea intinse, nu se mentine prea
mult contactul perlei, electrocauterului sau a spotului laser cu mucoasa; nu se
cauterizeaza bilateral niciodata Tn aceeasi sedintd din cauza pericolului de
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leziuni trofice si a perforatiei septale. Cauterizarea se face prin metode
chimice sau fizice:

- cauterizarea chimica cu perla de nitrat de argint;

- cauterizarea electrica (electrocoagularea);

- criocauterizarea;

- cauterizarea cu laser CO, sau cu argon.
- Compresiunea prin balonas: sonda cu balonas, sonda cu dublu balonas
introduse in fosa nazald si umflate cu aer sau ser fiziologic, indicatd in
rinoragiile mai abundente care nu se pot opri prin metodele amintite.
Reprezintd o manevra mai blanda confortabild pentru bolnav, eficienta si
nedureroasa.
- Compresiune prin burete hemostatic rezorbabil in epistaxisul difuz din
diatezele hemoragice. Sunt utilizate diverse tipuri de bureti rezorbabili
(Gelfaom, Sorbacel, Surgicel, burete de fibrina).
- Tamponamentul compresiv anterior indicat in rinoragiile mai abundente
care nu se pot opri prin procedeele anterioare sau cand sediul sangerarii este
situat mai posterior. Se efectueazd dupd o prealabila anestezie locala de
contact sau anestezie generala de scurtd durata (copii agitati). Tamponamentul
se practicd cu o mesa de tifon Tmbibata 1n substante uleioase (oleu gamenolat)
sau hemostatice, avand lungimea de 50-75 cm si latimea de 1-1,5 cm care se
introduce in fosa nazald paralel cu planseul fosei cit mai posterior pana in
orificiul coanal. Se realizeazd un tamponament in armonica de sus in jos si
dinapoi inainte cu buclele suprapuse orizontal.
Manevra de tamponament trebuie executatd ferm dar fard brutalitate cu
blandete, compresiv pentru a nu produce leziuni traumatice sau ischemice ale
mucoasei.
Bolnavul necesitd spitalizare daca prezintd semne de gravitate, afectiuni
hepatice sau cardiace, varsta peste 65 de ani; se poate trata si urmari in
ambulatoriu daca rinoragia se opreste, este usoard si contextul clinic general
este favorabil.
- tamponamentul compresiv posterior are indicatie cind: tamponamentul
anterior este ineficient sau in rinoragiile grave cu sediu posterior prin lezarea
ramurilor arterei sfenopalatine, la nivelul coanelor, rinoragie la varstnici,
hipertensivi cu arterioscleroza prelungitd sau recidivanta; epistaxisul de cauza
cardiovasculard (hipertensiune arteriald, ateroscleroza). Dupa prealabila
anestezie locald de contact a foselor nazale, rinofaringelui si orofaringelui se
introduce prin fosa nazald o sondd Nelaton pand ce capatul ei ajunge in
orofaringe, de unde este prins cu o pensa si scos prin cavitatea bucala.
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Se leagd bine capatul sondei de unul din firele unui tampon special pregétit cu
dimensiunile dupd mérimea cavumului §i se tractioneazd apoi In sens invers
sonda Nelaton, pand cand tamponul ajunge in cavum dirijat cu degetul si
avand grija sa se elibereze lueta.

Se controleaza digital dacd tamponul este corect fixat pe peretii
rinofaringelui, daca obstrueaza cavumul si coanele; apoi cele 2 fire se leaga la
nivelul subcloazonului pe o compresa. Al treilea fir este scos prin cavitatea
bucala la nivelul uneia din comisuri §i fixat cu leucoplast pe obraz; el va servi
pentru control si la extragerea tamponului.

Tamponamentul anterior si posterior se mentine 48-72 ore sub protectie de
antibiotice cu spectru larg pentru a preveni complicatiile locale: sinuzite
acute, otite. Tamponamentul poate determina: hipoxie, durere, lipotimie si
ischemia mucoasei nazale fiind necesare: oxigenoterapie, antalgice, sedative.
Detamponarea se va face la 48-72 ore cu urmarirea ulterioara a bolnavului -
3-5 zile - cand va urma tratament local pentru a preveni formarea sinechiilor
(instilatii nazale cu vasoconstrictoare si substante uleioase).
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Tratament chirurgical - Hemostaza Regionala

Tratamentul chirurgical in epistaxis este utilizat cu totul exceptional,
majoritatea cazurilor rezolvandu-se favorabil prin tratament medical. Acest
tratament se recomandd In rinoragiile grave care nu pot fi controlate prin
tratament medical sau in cele recidivante, incoercibile, cu risc vital. Dintre
interventiile chirurgicale cele care se practica sunt ligaturile vasculare:
- ligatura arterelor etmoidale anterioare si posterioare prin etmoidectomie
externd in cazurile de epistaxis superior, diagnostic stabilit prin reperarea
vasului sub microscopul chirurgical.
- ligatura arterei maxilare interne prin tehnica transmaxilard Caldwell-Luc se
realizeaza prin vizualizarea si ligaturarea arterei sub microscopul chirurgical
la nivelul fosei pterigomaxilare; pe arterd se aplica clipsuri neurochirurgicale,
daca se poate chiar la intrarea arterei in fosa nazala.
- ligatura arterei carotide externe, este usor de executat, Tnsd rezultatele in
controlul sangerarii sunt slabe.
Daca ligaturile vasculare nu dau rezultate se poate face o angiografie urmata
de embolizari selective.
La pacientii cu teleangectazie hemoragicd familiald si cu epistaxis recidivant
se pot efectua dermoplastii septale sau transpozitia de tegument pediculat de
la nivelul fetei.

Tratamentul hemostatic general. Hemostaza generala

Are ca obiectiv ajutorarea proceselor de coagulare sanguing,
restabilirea starii generale, prevenirea si tratarea socului hemoragic si a
anemiei secundare posthemoragice.
- Tratamentul hemostatic general: venostat, adenostazin, Dicynone (reduce
timpul de singerare si creste rezistenta vasculara).
- Tratamentul specific al hemostazei: sulfat de protamind, antifibrinolitice,
vitamina K, E.A.C.A. (acid epsilon aminocaproic), calciu gluconic.
- Corticoterapie - hemisuccinat de hidrocortizon 50-100 mg (contraindicat in
H.T.A.) determind cresterea numarului de hematii, plachete sanguine si
rezistenta capilara.
- Vitaminoterapie: Vitamina C si Tarosinul au efect protector capilar,
vitamina K intervine in sinteza protrombinei (afectiuni hepatice).
- Corectarea socului hemoragic prin reechilibrarea volemicd si transfuzii
sanguine (sange proaspat, masa eritrocitara si inlocuitori plasmatici).
- Regim igieno-dietetic.

Tratament etiologic

Tratamentul etiologic se adreseazd cauzei epistaxisului si poate fi
local sau general. Tratamentul corect de specialitate in traumatismele nazale,
hipertensiunea arteriala, afectiuni hepatice, afectiuni hematologice.
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ANTROSTOMIA INTRANAZALA

Reprezintd efectuarea unui orificiu in peretele nazoantral, la nivelul
meatului inferior, pe cale endonazala.

Indicatii:
Sinuzita maxilara cronica purulenta.

Contraindicatii:

1.Modificari ireversibile in mucoasa sinusald, de exemplu, hipertrofia
polipoida.

2.Prezenta osteitei.

3.Suspicionarea malignitatii.

Anestezia
Locald sau generala

Pozitionare
Aceeasi ca in operatia de rezectie submucoasa.

Tehnica

Cornetul inferior este fracturat medial si este ridicat cu un elevator periostal
mare. Peretele nasoantral al meatului inferior este perforat cu o pensa
hemostaticd si apoi aceasta deschidere este largitd dinspre anterior cu
forcepsul osos Kerrison iar dinspre posterior cu un forceps Luc.
Deschiderea trebuie sa fie de 1.5-2 cm diametru §i sa se situeze cat mai
aproape de planseul nazal. Secretiile intrasinusale sunt indepartate prin
aspiratie. Tamponamentul sinusal sau nazal pot fi necesare in cazul unei
sangerari abundente.

Ingrijirea postoperatorie
Mesa intrasinusald sau nazala se indeparteaza dupa 24-48 de ore.

Complicatii
Sunt putine:
1. Sangerare postoperatorie
2. Lezarea ductului nazolacrimal

Nota. Actualmente este preferatd antrostomia intranazald prin meatul
mijlociu celei prin meatul inferior, Intrucat este mai fiziologica. Se executa
prin control endoscopic.
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PUNCTIA DE SINUS MAXILAR

Acest procedeu implica punctionarea peretelui medial al sinusului maxilar
in regiunea meatului inferior si irigarea sinusului.

Indicatii:

1. Sinusitele maxilare cronice si subacute cu dublu scop: (a) pentru
confirmarea diagnosticului si (b)pentru eliminarea puroiului.

2. In scopul colectarii de material biologic pentru culturi, antibiograma sau
examen citologic care sd excluda diagnosticul de malignitate.

Contraindicatii
Sinuzitele maxilare acute de teama osteomielitei.

Anestezia

La adulti se preferd anestezia locald. Un tampon cu lidocaina 4% se
mentine in meatul inferior 10-15 minute. La copii este necesard anestezia
generald. Suprafata meatului mijlociu trebuie decongestionatd pentru a
deschide ostiumul maxilar si a permite iesirea lichidului de irigatie.

Pozitionare

Este preferatd pozitia sezdnda la toti adultii anesteziati local. Cand se
foloseste anestezie generald, pacientul se pozitioneazd ca pentru
amigdalectomie.

Tehnica

Peretele lateral al meatului inferior este punctionat cu un trocar
Lichtwitz cu canula la o distanta
de 1.5-2 cm de capul cornetului
inferior, chiar 1anga insertia
acestuia pe peretele lateral al
fosei nazale. Aici osul este
foarte subtire si poate fi cu
usurinta perforat. Trocarul si
canula sunt orientate catre
urechea homolaterala.
Perforarea osului determind un
, zgomot specific. Acum se
WERIE - extrage trocarul si se impinge
canula Tn sinus pana atinge

Middle Turk
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peretele opus, apoi se retrage putin. Acum antrul poate fi irigat cu solutie
salind normotona la 37 grade C cu o seringd Hagginson de 20 ml. Irigarea se
continud pana cand lichidul de intoarcere este curat. Dupa ce punctia s-a
terminat, canula se indeparteaza si se lasd o mesa in meatul inferior pentru a
preveni sangerarea.

Diagnosticul patologiei sinusale

1. Lichid subtire de culoarea chihlimbarului venit pe canula la punctie, si
care contine cristale de colesterol indica prezenta chistului sinusal.

2. Flocoane mucopurulente in lichidul de spaldtura indica sinuzita
hipertrofica.

3. Prezenta puroiului gros, mirositor, miscibil cu lichidul de spalatura
indicd supuratia. In acest caz, irigatia antrald se repetd o datd sau de
doua ori pe sdptaméana.

4.

Ingrijirea postoperatorie

1. Tamponul este indepartat dupa aproximativ o ora.

Se administreaza antibiotice 5-6 zile in caz de supuratie.

Picaturile decongestionante nazale se utilizeazd pentru permeabilzarea
ostiumului.

4. Analgezicele pot fi necesare pentru cefalee sau durere postoperatorie.

»

Complicatii

1. Umflarea obrazului. E datoratd greselilor tehnice. In acest caz, canula e
pozitionata in tesuturile moi prin peretele anterolateral al maxilei si nu
strapunge peretele nasosinusal.

2. Leziuni si celulitd orbitald. Apar cand trocarul stripunge peretele
superior al sinusului.

3. Punctionarea peretelui sinusal posterior. Produce o umflaturd in

portiunea posterioard a obrazului.

Sangerare, datoratd injuriei mucoasei nazale.

Embolismul. Este rar dar poate fi fatal. Aceastd complicatie poate fi

prevenita prin evitarea insuflatiei de aer in sinus dupa lavaj.

i
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OPERATIA CALDWELL-LUC

Reprezinta
deschiderea sinusului
maxilar prin fosa
canind cu abord
sublabial pentru
rezolvarea patologiei

intrasinusale.
Indicatii
1. Sinuzite maxilare cronice cu modificari ireversibile ale mucoasei
sinusale.

2. Indepartarea corpilor striini sau a radicinilor dentare.

3. Chisturile dentare.

4. Fistula oroantrala.

5. Suspiciunea de cancer de sinus maxilar §i biopsierea sa.

6. Polipoza recurentd sinusocoanald.

7. Fractura maxilei sau orbitei.

8. Abordul etmoidului (etmoidectomia transsinusald Horgan )

9. Abordul fosei pterigopalatine pentru ligaturarea arterei maxilare.
10. Neurectomia vidiana.

Contraindicatii

Varsta sub 17 ani.

Anestezia

Anestezie generald cu intubatie orotraheald si tampon faringian. Se poate
realiza si cu anestezie locala.
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Pozitionare

Culcat, cu capul mesei ridicat. Pacientul se intinde pe spate, cu fata Intoarsa
usor spre partea opusa.

Tehnica

1. Incizia. Se realizeazd o incizie orizontald cu marginile ridicate, sub
santul gingivolabial, de la incisivul lateral la al 2-lea molar. Incizia
intereseazd mucoasa si periostul.

2. Ridicarea lamboului. Lamboul mucoperiostal este decolat de pe fosa
canind pana la nervul infraorbital, evitdnd lezarea nervului.

3. Deschiderea antrului. Folosind freza sau dalta si ciocanul se patrunde in
sinus. Deschiderea se largeste cu perforatorul Kerrison.

4. Rezolvarea patologiei. Odata sinusul maxilar deschis, mucoasa bolnava
poate fi indepartatd cu elevatorul, chiureta sau forcepsul. Chisturile,
tumorile benigne, corpii striini sau polipii sunt extragi.

5. Realizarea ferestrei nasosinusale. O pensa hemostaticd este plasatd in
sinus prin meatul inferior. Acest orificiu se largeste cu perforatorul
Kerrison si se face o fereastra de 1.5 cm diametru.

6. Pansarea sinusului. Se introduce 1n sinus 0 mesa impregnatd cu ulei de
parafind sau unguent antimicrobian, ale cérei capete ies in fosa nazala
prin fereastra nazosinusala. Mesarea sinusului se practicd 1n cazul
hemoragiei severe. Se tamponeaza de asemenea si fosa nazala.

7. Inchiderea plagii. Incizia sublabial se sutureaza cu 1-2 fire de catgut.

A

Ingrijirea postoperatorie

1. Comprese reci pe obraz in primele 24 de ore previn edemul, hematomul,
si discomfortul pacientului.

Tampoanele din sinus §i nas pot fi indepartate dupa 24-48 de ore.

Se administreaza antibiotice 5-7 zile.

Pacientul va evita sa-si sufle nasul timp de 2 sdptamani, pentru a evita
emfizemul.

e

Complicatii

1. Hemoragia postoperatorie. Aceasta poate fi controlatd prin tamponament
nazal.
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2. Anestezia obrazului, datoratd lezarii nervului infraorbital. Poate dura
saptamani sau luni.

3. Anestezia dintilor.

4. Lezarea ductului nazolacrimal.

5. Fistula sublabiala.

6. Osteomielita maxilara (rard).

REZECTIA SUBMUCOASA DE SEPT NAZAL

: Indicatii
Ethmoid 1. Deviatia de sept nazal (DSN)
/ cauzeaza simptomatologie de
Maxillary obstruc‘glve nazald si cefalee
recurenta.

Slnl.IS_f 2. DSN cauzeazd obstructie in
ventilatia sinusurilor paranazale
si ale urechii medii determinand
sinuzite recurente si otite medii.

3. Epistaxisuri recurente.

4. Septorinoplastie pentru
corectarea deficientelor estetice.
| o 5. Ca pas premergitor in

hipofizectomie (abordul trans-
septal, trans-sfenoidal) sau neurectomie vidiana (abord trans-septal).

Contraindicatii
1. Varsta sub 17 ani. In acest caz se practicd chirurgie conservatoare
(septoplastie)

2. Episod acut de infectie respiratorie
3. Diateza hemoragica
4. Diabet sau hipertensiune netratata.

Anestezia

Se preferd anestezia locald. Anestezia generald se practicd la copii si la
adultii necooperanti.
Pozitionarea

Decubit dorsal cu capul mesei ridicat.
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Timpii operatori

Infiltratia septului nazal. Se realizeazd in plan subpericondral cu
xilocaina 2% si adrenalina 1/50000

Incizia. Se practicd incizie curbd convexa anterior la jonctiunea
cutaneomucoasd pe partea stanga a septului. Incizia intereseaza numai
mucoasa si pericondrul.

Decolarea lamboului mucopericondral si periostal. Planul de disectie
este important. Se realizeaza sub pericondru si periost.

Incizia cartilajului. Cartilajul este incizat exact posterior de prima
incizie. Trebuie evitatd incizia mucopericondrului de partea opusd,
aceastd putand duce la perforatie.

Decolarea mucopericondrala si periostald de partea opusa. Decolatorul
se introduce prin incizia de la nivelul cartilajului si se decoleaza
lamboul mucopericondral si periostal de partea opusa.

Indepartarea osului si cartilajului. Se lucreaza intre cele doud lambouri.
Se Indeparteaza osul si cartilajul, osul cu un forceps Luc, iar cartilajul
cu un pivot Ballenger. Crestele osoase pot fi indepartate cu dalta si
ciocanul. Se pastreazd o margine de 1 cm de-a lungul extremitatii
dorsale si caudale a septului pentru a preveni prolabarea dosului nasului
si retractia de cornete.

Sutura. Incizia mucopericondrald se sutureaza cu 1-2 fire de catgut sau
matase.

Tamponament. Se introduce 1n fiecare fosd nazala o mesa lubrefiatd cu
ulei de parafind sau unguent antibacterian pentru a preveni hematomul
septal. Se realizeazd un pansament extern.

Ingrijire postoperatorie

1.

s

o

Pacientul in pozitie semisezdndd pentru a preveni aspirarea singelui.
Pansamentul extern se schimba daca se Tmbiba de sange.

Se recomanda o dieta usoard in primele doud zile postoperator pentru a
minimalizd masticatia activd care cauzeaza sangerare.

Antalgice la nevoie.

Antibioterapie de protectie 5-6 zile.

Tampoanele nazale sunt indepartate bland dupa 24 ore si se
administreaza decongestionante nazale si inhalatii pentru 5-6 zile.
Firele se scot 1n a 6-a zi.

Pacientul va evita traumele nazale pentru cateva zile.
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Complicatii

1. Hemoragia. Dacé e severa necesitd schimbarea tampoanelor nazale.
Hematomul septal. Se evacueazd hematomul si se practica
tamponament nazal anterior bilateral pentru egalizarea presiunii.

3. Abcesul septal. Poate surveni dupa infectarea hematomului.

4. Perforatia. Cand se perforeaza
mucoasa de partea opusa.

5. Prolabarea dosului nazal.
Deobicei apare cand se
indeparteaza prea mult din partea
superioara a cartilajului.

6. Retractia de cornete. Apare
frecvent cind nu este pastrata
portiunea caudald a cartilajului.

7. Persistenta deviatiei, Tn caz de
tehnicd chirurgicald neadecvata.

Poate necesita reinterventia.

SEPTOPLASTIA

Indicatii
1. Deviatia de sept nazal simptomatica.
2. Partea rinoseptoplastiei din ratiuni estetice.

Contraindicatii

1. Rinosinuzite acute.
2. Diabet netratat.

3. Hipertensiune.

4. Diateze hemoragice.

Anestezia: Localad sau generala.

Pozitionarea: La fel ca pentru rezectia submucoasa de sept nazal.

Tehnica

[u—

Infiltratia septului cu lidocaina 1% cu adrenalina
2. In caz de sept deviat se practica o incizie curbd 2-3mm deasupra
marginii caudale a cartilajului septal de partea concava. In caz de
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dislocatie caudald se practici o incizie transfixiantd sau
semitransfixianta.

3. Se decoleazd lambou mucopericondral sau mucoperiostal numai pe o
parte.

4. Se separa cartilajul septal de vomer si lama etmoidald si se decoleaza

lamboul mucoperiostal de partea opusa.

Se Indeparteaza crestele maxilare pentru a repozitiona cartilajul septal.

6. Se corecteaza septul osos prin Indepartarea partilor deformate. Cartilajul
septal deformat se indeparteaza prin mai multe metode:

e

i. repozitie septala
ii. hasurare sau remodelare
1il. rezectie septala

Alte manevre cum ar fi repozitia spinei nazale, separarea cartilajului septal
de cartilajele laterale, implantul cartilaginos 1n columeld sau pe dosul
nasului pot fi necesare

7. Se practicd sutura trans-septald pentru a uni lambourile
mucopericondrale.

8. Tamponament nazal.

Ingrijiri postoperatorii

Aceleasi ca pentru rezectia submucoasa a septului nazal.

1. Hemoragie.

2. Hematom si abces septal.

3. Perforatie de sept.

4. Persistenta deviatiei de sept sau dismorfism nazal extern.
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CAPITOL 3

FARINGE

1. Anatomia faringelui

Faringele este un organ musculofibros situat de la baza craniului la C6,
limita inferioard fiind o linie orizontald ce trece prin marginea inferioara a
cartilajului cricoid.

Faringele este impartit in trei etaje:

- rinofaringele
- orofaringele
- hipofaringele
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Rinofaringele

Nasal sepium

// Nasal conefie

s Pharyngeal recess

Torus of auditory
tahe

}"’?.'.uf‘yn_({eul ostivm of
audifory tube

- este delimitat: - superior de baza craniului
- inferior de o linie orizontala ce trece prin valul

palatin

- are o forma cubica si i se descriu sase pereti:
- anterior: choanele si septul interchoanal
- superior: are forma unei bolti, este in raport cu
apofiza bazilara a occipitalului, i ligamentul atlanto-occipital. Pe acest
perete se gaseste amigdala faringiand a lui Luscha.
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- posterior: se intinde pana 1n dreptul marginii
superioare a arcului superior a atlasului si pe acest perete sunt formatiuni
limfoide.

- peretii laterali: - la 1 cm de coada cornetului se
deschide orificiul trompei lui Eustachio ce are o forma triunghiulara cu o
buza anterioara si o buza posterioara mai proeminenta.

- tesutul limfoid in jurul orificiului trompei , alcdtuind amigdala
faringeand (Gerlach)

- foseta lui Rossenmuller situatd Tnapoia orificiului trompei si la
acest nivel se gasesc formatiuni limfoide.

Orofaringele

- este delimitat: - in sus printr-o linie orizontald care trece prin
marginea superioara a valului palatului.

- 1n jos marginea superioara a epiglotei.

- are patru pereti: anterior, posterior si doi pereti laterali.
Superior comunici cu nasofaringele. In timpul deglutitiei, valul
palatului se contractd si separd nazofaringele de orofaringe In
jos comunica cu laringele si hipofaringele.

- peretele anterior comunica cu cavitatea bucald prin istmul
bucofaringian delimitat de: marginea inferioard a valului cu
lueta, cei doi stalpi amigdalieni anteriori, baza limbii.
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- peretele posterior este format din aponevroza prevertebrala,
axisul, fiind vizibil cand bolnavul deschide gura si pronunta
litera ,,a".

Hipofaringele

~ Styloid process
< Levator weli
—" palatini

W Plerygoid hamulus
T Stylopharyngeus

Salpingopharyngeus

Musculus uvule

LEnirance to larynx

- este delimitat inferior de marginea inferioara a cricoidului
- 1n sus se continud cu orofaringele
- in jos se continud cu esofagul
- are patru pereti:

-anterior, reprezentat de:
- baza limbii cu amigdala linguala
- fata linguala a epiglotei
- cele doua valecule
- fata posterioara a aritenoizilor si a cartilajului cricoid
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- posterior:
- aponevroza prevertebrala
- corpul vertebrelor C3-C6
- peretii laterali corespund sinusurilor piriforme sau
jeheaburilor faringo-epiglotice
Faringele este alcatuit din patru straturi:
1. invelisul mucos
2. aponevroza faringiana
3. stratul muscular
4. adventicea perifaringeana
1. Invelisul mucos are structuri diferentiate in functie de etaj:
nasofaringele are structurd de tip respirator — cilindric ciliat si un
epiteliu de tranzitie intre cavum si orofaringe — epiteliu pavimentos
stratificat.

Inelul limfatic al lui Waldeyer este alcatuit din structurile limfoide
subepiteliale situate Tn submucoasa faringelui: amigdala palatina, amigdala
rinofaringeand (Lushka), amigdala tubara (Gherlach), amigdala linguala
(baza limbii).

Amigdala palatina

- dispusa pe peretele
lateral al orofaringelui intre
cei doi stalpi amigdalieni:
anterior §i posterior si
separatd de limba prin
santul amigdalo-glos.
- are o forma ovoida
cu doua fete (interna si
externd), doud margini, un
pol superior la nivelul
caruia se gaseste cea mai
mare criptd si un pol
inferior. Fata interna

- contine 12-15 cripte si este
acoperita de un epiteliu pavimentos stratificat. in cripte se deschid glande de
tip mucos. Criptele despart foliculii limfoizi alcatuiti din tesut limfatic cu un
centru germinativ unde se formeaza limfocitele. Fata externd este acoperita
de o capsula fibroasa, conjunctiva ce este Tn raport cu muschii constrictori
faringieni.
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Amigdala rinofaringiana (Lushka)

- este alcatuitd din tesut limfoid separat prin santuri care converg
spre un punct comun situat pe peretele posterior al
rinofaringelui.

- este situatd pe peretele superior si posterior al rinofaringelui.

- infectiile repetate la nivelul ei produc o dezvoltare (hipertrofie)
determinand vegetatiile adenoide.

Amigdala tubara (Gherlach)

- este alcatuitd din tesut limfoid situat in jurul trompei lui
Eustachio, prelungirea acestui tesut fiind si in foseta lui
Rosenmuller.

Amigdala linguala
- se Intinde de la V-ul lingual la epiglota
- intrd in structura bazei limbii; criptele sunt mai putin profunde
ca la amigdala palatina.

2. Aponevroza faringiana
- formeaza scheletul fibros al faringelui
- este mai fibroasa in portiunea superioara
- superior se inserd pe apofiza bazilard, fata inferioard a stancii,
aripa internd a apofizei pterigoide interne
- inferior se continud cu tunica celulara a esofagului.

3. Stratul muscular

- este alcatuit din muschii constrictori si ridicatori ai faringelui.
a. Muschii constrictori — reprezintd stratul extern (muschii
constrictori superiori, mijlocii si inferiori).

Constrictorul superior se inserd la baza craniului (carligul apofizei
pterigoide, ligamentul pterigomandibular, mandibula - extremitatea
posterioard a mandibulei).

Constrictorul mijlociu se insera pe cornul mare si mic al hioidului.

Constrictorul inferior se insera pe arcul cricoidian, marginea posterioara a
lamei laterale a cartilajului cricoid. Posterior acesti muschi se acopera invers
dispozitiei tiglelor de pe casa. Constrictorul inferior se divide Intr-un
fascicul superior tirofaringian si un fascicul inferior cricofaringian.
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b. Muschii ridicatori sunt:

- Muschiul stilofaringian, salpingofaringean
- Muschiul palatofaringian. La ridicarea faringelui mai participa si
stilohioidianul si stiloglosul.

4. Adventicea perifaringiana
Acopera muschii constrictori si are raporturi cu fascia prevertebrala.

Vascularizatia faringelui
Arterele sunt ramuri ale carotidei externe:
- a. faringiana ascendenta
a. palatina ascendenta
- ramuri tonsilare ale arterei faciale
- ramuri ale arterei maxilare interne
- ramuri ale arterei linguale
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Venele alcatuiesc plexuri ce dreneaza 1n:
- vena faciald
- plexul pterigoidian
- vena jugulara interna;
Limfaticele dreneazd in :
-ganglionii retrofaringieni apoi In ganglionii cervicali, profunzi
superiori, ganglioni jugulo-carotidieni superiori (ganglionul subdigastric
Kutner cel mai frecvent afectat n neoplasmul faringian).

Inervatia:
- motorie :IX, X, XII, VII
- senzitiva: rinofaringe — maxilar superior (V); orofaringe — IX;
hipofaringe — pneumodigastric (X)
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Cavitatea bucala

Vallate papille

FPharyngopalatine arch

"‘ FPalatine tonsil

/ Glossopalatine arch

Butcinalor

Fungiform papille

- este delimitata:

Limba

anterior de buze

posterior de stalpul anterior si valul palatin

in jos de planseul bucal

n sus de palatul osos cu osul palatin

istmul bucofaringian: marginea inferioara a valului, stalpii
anteriori amigdalieni, baza limbii separand cavitatea bucala de
orofaringe

cavitatea bucala este impartitd de arcada superioara si inferioara
in doua cavitdti: - vestibulul bucal intern: mucoasa jugald si
dintii, cavitatea bucald delimitata 1n afara de arcadele dentare.

se afld in cavitatea bucala.
are un varf, o bazd, doud margini si o parte mobild cu o fata
dorsald si una ventrala. Limita dintre partea mobila a limbii si
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partea fixa este determinatd de V-ul lingual, format din papile
hipertrofice. In baza limbii se afla amigdala linguala. Centrul
acestui V lingual este marcat de foramen cecum unde se
deschide canalul tireoglos.

Planseul limbii

Este format din muschiul milohioidian. La acest nivel gdsim: frenul
lingual, orificiul de deschidere a glandei sublinguale, a glandei submaxilare
(canalul lui Warton). Canalul lui Stenon — canalul de drenaj al glandei
parotide — se deschide la nivelul vestibulului bucal in dreptul celui de-al
doilea molar superior.

Vascularizatia

Arteriald — ramuri din carotida externd la nivelul planseului bucal: a.
linguald si a. sublinguala.

Venele — plexurile venoase dreneazd in v. faciald, plexurile venoase
pterigoidiene, v.jugulard interna si sinusul cavernos.

Limfaticele — dreneazd in ganglionii submentonier, submandibulari si

Anderior ingual gland -,

Plica fimbrials
Linguad nerve

- R Y- -
Art, gwafunde Dingue e e

Vena com. n., Ty pemploasad Frenulum

Lerspitenddmirlis r';:f.;n'or
Orifice of sulimazx, ducl

Plica sublingualis

parotidieni.
Inervatia
Limba: motorie XII
senzitiva V, X
senzorialda IX (baza limbii), coarda timpanului (VII) care
insoteste nervul lingual pentru varful limbii.
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Planseul bucal: -motorie: ramuri din nervul maxilar inferior
-senzitiva: V
-secretorie: fibre parasimpatice din nervul coarda
timpanului
- -fibre simpatice provenite din plexul carotidian.

2. Fiziologia si fiziopatologia faringelui si a cavititii bucale

Functiile cavitatii bucale si a ale faringelui

L Respiratie
I Masticatie

III.  Deglutitie
IV.  Gust

V. Fonatie
VI.  Aparare

I. Functia respiratorie, cu rol important in:
- 1incalzirea aerului

- umezirea aerului

prin Inglobarea in mucus a
diverselor particule filtreaza
aerul de praf, agenti
bacterieni etc.

Legatura intre fosele nazale
si laringe sau cavitatea
bucala si laringe

Alterarea acestei functii se
intalneste Tn procese
infectioase acute cand poate
aparea si dispneea (abcesul
retrofaringean), flegmonul
periamigdalian, angina
Ludwig (abcesul planseului
bucal), adenoflegmonul,
visceroflegmoane cervicale,
adenoidita acutd; procese
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infectioase cronice: vegetatii adenoide, amigdalita cronica hipertrofica;
tumori benigne (fibromul nazofaringian), tumori maligne ale faringelui
(rinofaringe, amigdala palatina, hipofaringe).

II. Functia masticatorie

Are rol in formarea bolului alimentar §i in realizarea functiei
masticatorii, participdnd dintii, muschii masticatori, articulatia temporo-
mandibulara, secretiile salivare stimulate de receptori gustativi si olfactivi.

Ea poate fi alterata prin:

- tulburari 1n articulatia temporo-mandibulara, flegmonul
periamigdalian, tumori maligne de amigdald, limba, secundar
inducand tulburari gastrointestinale.

- Scdderea secretiei salivare (colagenoze, iradieri cu Cobalt,
rontgen, pentru neoplasm), apar astfel tulburari la deglutitie —
pregatirea bolului alimentar ce necesitd in formare diverse
cantitati de apa.

Neoplasm de

limba

III. Functia de deglutitie

Este cea mai importantd functie a faringelui. Are trei timpi: bucal,
faringian, esofagian. Ea este un act voluntar pand la istmul buco-faringian
dupa care devine un act reflex.
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In tipul faringian se inchid toate orificiile faringiene. Se ridica faringele
in intAmpinarea bolului alimentar si raméne deschisd doar gura esofagului
(ea se deschide la presiunea crescutd care se realizeaza prin inchiderea
orificiilor faringiene si greutatea bolului alimentar).

Caile nervoase ale deglutitiei :

- centrul nervos: substanta reticulata din bulb.
- caile aferente: V, IX, X.
- caile eferente : XII, IV, VII, IX, X.

Desi epiglota pare sd aibe un rol important in deglutitie (Inchiderea
faringelui) s-a constatat cd lezarea nervului laringean superior determina
tulburari de deglutitie. Muschiul constrictor superior al faringelui asigura
protectia reflexa a laringelui.

Alterarea acestei functii poate determina:

- odinofagie caracteristicd proceselor infectioase acute, TBC,
tumori maligne

- otalgie reflexd (iradierea dureri la nivelul urechii):
amigdalectomie, neoplasm de sinus piriform, tumori faringiene
ulcerate, nevralgie de laringeu superior

- accidente vasculare cerebrale (tumorile cerebrale pot determina
dificultati de deglutitie — disfagie).

IV. Functia fonatorie

Faringele este cavitatea de rezonantd prin miscarile de ridicare si
coborére a laringelui. Modifica timbrul sunetului. Limba si palatul au rol in
formarea consoanelor si vocalelor. Rol foarte important in fonatie la cei cu
laringectomie totala.

Tulburarile acestei functii determina:

. rinolalia inchisd (stomatolalia): vegetatii adenoide, fibromul
nasofaringian, neoplasm de rinofaringe, hipertrofia amigdaliana, flegmoane
periamigdaliene.

. rinolalia deschisa: val scurt, tulburari nervoase ale valului.

. disartrii : despicaturi de val, bolta.
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Amigdalita cronica hipertrofica

Flegmon periamigdalian drept
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V. Functia gustativa

Celulele gustative care se gasesc Tn mucoasa limbii constituie §i un
camp de ventilatie tactila, termica si algica. Prin gust se deceleaza senzatia
de acru, amar, sarat si dulce. Integritatea receptorilor gustativi si starea

acestei functii produce agnezia.

VI.Functia de aparare se realizeaza prin:

functia gustativd (controlul substantelor care sunt introduse in
cavitatea bucala)

mucusul ce acoperd mucoasa faringiand ce are rol antiseptic si
de neutralizare a diverselor substante

functia imunologica specificd a inelului Waldayer

Tesutul limfoid din acest inel are o functie in aparare prin:

controleaza si protejeaza fata de agenti patogeni

produce limfocite

pune in contact limfocitul B si T cu antigeni si ajuta astfel la
producerea de limfocite mesagere si cu memorie specifica
produce anticorpi specifici (toate tipurile de imunoglobuline se
gasesc in tesutul limfatic din amigdale)

rejeteaza limfocitele necesare imunostimularii

produce si pune in circulatie limfocitele imunostimulante in
sange si limfa

Datorita acestor functii amigdalectomia ca indicatie trebuie foarte bine
gandita si efectuatd cand amigdalele sunt o sursd de infectie (criptele se
obstrueazd) si continutul lor nu se mai poate drena iar aici se pot dezvolta
microorganisme.

Afectarea acestei functii poate determina aguezie — pierderea gustului:

temporara
definitiva
unilaterala
bilaterala

Etiologie:

Cauza:

centrala — tumori, ramolismente, hemoragii, abcese, scleroza in
placi

periferica — lezarea nervului IX, filete nervoase, coarda
timpanului, n. lingual, intermediarul lui Wrisberg VII bis.

nevrita gripald, toxica, (alcool, arsenic); compresiuni — tumori
(goma sifilitica, neurinom de acustic, meningiom), traumatisme
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- alterarea corpusculilor gustativi, alcoolism, tabagism, tumori
maligne si arsuri ale limbii.
Aguezie functionala: nervoasa si postoperatorie
Cele 2/3 anterioare ale limbii sunt responsabile pentru dulce, sarat, acid,
inapoia V lingual —gustul amar
Examenul gustului :
- amar (glosofaringian —V lingual)
- sarat, dulce, acid (1/3 anterioara a limbii), n. lingual, n. coarda
timpanului, intermediarul lui Wisberg.

3.Metode de investigatie a faringelui.
Anamneza

Anamneza trebuie sa fie cit mai complexa si sd includa :
- istoricul bolii cu antecedente precise despre data aparitiei suferintei
faringiene,evolutie, investigatii,tratamente efectuate etc ;
- antecedente personale
- antecedente heredo-colaterale(care pot avea legaturd cu afectiunea
prezenta)
- conditii de viata si munca.

Simptome ce ne-ar putea interesa :

- starea genarald, greutatea, temperatura

- odinofagie

- disfagie

- otalgie reflexa

- sialoree

- tulburari de fonatie (rinolalie Tnchisa, deschisd)

- trismus

- senzatie de uscdciune (fumadtori, nas infundat)

- furnicaturi, Intepaturi (parestezii faringiene)

- odinofagie cu otalgie reflexd dar cu zone trigger (atingere,
introducere de substante calde, reci) care declanseaza
odinofagia si otalgia reflexa.

- refluarea lichidelor si alimentelor pe nas
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Examenul clinic al faringelui

Inspectia si palparea
Bucofaringoscopia
Rinoscopia posterioara
Laringoscopia indirecta

Inspectia si palparea

Permite o apreciere asupra:

buzelor (culoare, motilitate, integritate) sau prezenta diverselor
leziuni patologice : buza de iepure, nevi, tumori benigne sau
maligne; médrimea, consistenta diverselor procese patologice.
functionalitatii articulatiei temporo-mandibulare

palparea adenopatiilor submentoniere, submandibulare, jugulo-
carotidiene.

B. Bucofaringoscopia

Pozitia bolnavului

std pe scaun, eventual cu capul rezemat de spatar (un scaun de
consultatie ORL)

copii care nu coopereaza sunt tinuti de un ajutor care tine
copilul cu o mand pe torace iar cu cealaltd fixeazd capul
copilului; picioarele copilului sunt fixate intre picioarele
examinatorului.

deschiderea gurii copilului se efectueazad cu departatorul sau se
tine de nas copilul si cand deschide gura pentru a inspira aer se
introduce spatula linguala intre arcadele dentare

medicul se aseazd pe scaun 1n fata bolnavului, cu masca de
protectie si manusi de protectie

Instrumentarul necesar

sursa de lumind (lampa Clare, oglinda frontala)
spatula (apasator de limba) drept sau curbat
deschizator de gura pentru copii

stilet butonat pentru palparea diverselor functii
anestezic local: xilina 1%, 4%

spray (Xylocaina, Gingicaina)
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Examenul propriu-zis

Examenul vestibular bucal (inspectia si palparea) se efectueaza cu sursa
de lumina si spatula: se examineaza versantul extern (fata interna a buzelor
si obrajilor) — Tn mod normal in dreptul celui de al doilea molar superior se
deschide orificiul canalului lui Stenon.

Mucoasa de la acest nivel este roz, umedd. Se descriu toate leziunile
constatate si ele vor fi interpretate in contextul general. Apoi se examineaza
versantul intern al vestibulului bucal care ne furnizeaza date despre aspectul
dintilor, integritatea acestora, lipsa lor, prezenta unor leziuni patologice la
nivelul gingiilor, arcadelor dentare, viciu de forma a dintilor.
completeaza datele asupra unor aspecte patologice (retractie gingivala,
mobilitatea dintilor, formatiuni tumorale).
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Examenul cavitatii bucale

Se efectueaza tot cu spatula linguala, apasand limba bolnavului cu
partea concava pana la V-ul lingual dupa ce bolnavul a deschis larg gura.
Examinarea propriu-zisa se rezuma la spatiul cuprins intre arcadele dentare
si istmul bucofaringian.

Se noteaza date despre palatul dur, istmul bucofaringian, mucoasa care
este roz, umeda, neteda.

Leziunile patologice vor fi investigate si palpate instrumental sau
manual (palparea digitald) si dacd este necesar cu aceastd ocazie se
recolteaza biopsii. Este notatd eventual §i prezenta unei halene (miros
nepldcut) pe care o exhald bolnavul. Examenul limbii si al planseului bucal
de asemenea stau 1n atentia examinatorului.

Examenul limbii

Examenul limbii trebuie sa ne furnizeze date despre culoare, aspect (roz,
umeda, cu prezenta papilelor gustative).

Aspectul limbii sugereaza uneori aspecte de patologie de la nivelul altor
organe, limba saburald (depozit albicios, gros) este intalnitd 1n leziunile
gastrointestinale, Tn micozele bucale; limba are un aspect vilos sau este
depapilatd, lucioasd in anemiile feriprive. Volumul limbii, consistenta,
mobilitatea sunt deosebit de importante Tn examenul limbii. Pentru
examinarea mobilitatii bolnavul este invitat s scoatd limba afara si sd o

83



miste dreapta, stanga, sus, jos. Paralizia nervului hipoglos este demonstrata
prin deplasarea limbii spre partea lezatd si atrofie pe jumadtate de limba.
Fasciculatiile urmate de o atrofie a limbii sunt intalnite in scleroza 1n placi.

Examenul planseului bucal

Se efectueaza invitdnd bolnavul sa ridice limba sau limba este ridicata
de examinator cu o spatula bucald. Se examineaza astfel partea inferioara a
limbii, frenul lingual, deschiderea canalelor glandelor sublinguale,
submaxilare. Planseul bucal este neted, acoperit de mucoasa roz, umeda si la
palpare este moale, nedureros. Palparea se poate efectua cu spatula sau
indexul unei maini pe planseul bucal iar cealaltd mana in exterior comprima
zona din spatele arcului mandibular. Se obtin astfel date asupra consistentei,

patologice observate la inspectia acestei zone.
Examenul orofaringelui

Se realizeaza tot prin bucofaringoscopie si constd in examinarea luetei,
valului, stilpilor amigdalieni, amigdalelor palatine si examenul peretelui
posterior al orofaringelui. Se urmaresc aspectul mucoasei (roz, umeda),
integritatea ei, mobilitatea luetei, valului, iar palparea completeaza inspectia
diverselor leziuni patologice (tumori, ulceratii, depozite albicioase).

Amigdalita acuta
pultacee
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Amigdalita
acuta
pseudomembra-
noasa

Flegmon
periamigdalian
stang

Tumora de
orofaringe
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Mobilitatea luetei si a valului se examineaza rugind bolnavul s pronunte
vocala ,,A’’. Lueta este deplasatd spre partea sandtoasa 1n paralizia velo-
palato-faringiand : sindromul Vernet ( IX, X, XI ), sindromul Collet-
Sicard (IX, X, XI, XII ). Paralizia valului determina aspectul de ,,perdea’” —
val imobil. Ea se caracterizeaza prin rinolalie deschisa, refluarea lichidelor
pe nas in timpul deglutitiei (sindromul pseudo-bulbar, botulism, difterie).
Examenul amigdalelor palatine prezintd date despre marimea amigdalei
(hipertrofie, atrofie), aspectul criptelor (numar) dar si aspectele patologice
atdt de caracteristice diverselor afectiuni patologice (amigdalitd ulceroasa,
difterica, sarcom amigdalian).

Examenul rinofaringelui

C. Rinoscopia posterioara: este o metoda de examinare a rinofaringelui.

Instrumentar :

. sursa de lumina

. oglinda de dimensiune mica pand la 1 cm
. spirtiera

. spatula linguala

Pozitia bolnavului : Sta pe scaun cu gura larg deschisa. Este de preferat sa
se efectueze o usoara anestezie cu spray Xylocaind, Gingicain sau bolnavul
este pus sa efectueze gargara cu xilina 1%.
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Examinatorul sta pe scaun in fata bolnavului, in ména dreapta tine oglinda
pe care o incalzeste pe fata cu sticld la flacara de la spirtierd, dupa care se
testeazd pe tegumentul mainii pentru a nu fi supraincalzita si a realiza arsuri
pe mucoasa bolnavului. Oglinda se incalzeste pentru a nu se aburi prin
vaporii care se formeaza pe ea cind se introduce n gura bolnavului datorita
diferentei de temperaturd dintre exterior si cavitatea bucald a bolnavului.
Bolnavul este invitat sa deschida gura iar examinatorul tine Tn ména dreapta
tija oglinzii ca un creion cu fata de sticla Tn sus iar cu ména stanga cu
spatula linguala apasa pe cele doud treimi anterioare ale limbii, limba fiind
in cavitatea bucald a bolnavului. Oglinda se introduce cu grija fara sa se
atingd peretii cavitatii bucale sau istmul bucofaringian pana inapoia valului.
Oglinda are o Inclinatie de 45 de grade iar lumina lampii este reflectata pe
aceastd oglindd permitind astfel examinarea peretelui superior, posterior,
anterior, lateral prin imprimarea unor miscari usoare oglinzii in sus, jos,
anterior, lateral, stinga, dreapta. Bolnavul trebuie sa respire pe nas in tot
acest timp (ca si cand ar mirosi o floare).

Prin acest examen nu se poate avea o imagine de ansamblu a
rinofaringelui doar daca se sumeaza toate imaginile obtinute prin inclinarea
oglinzii. Dacd acest examen este dificil de efectuat (bolnav cu reflexe
exagerate, limba groasa, val si luetd prea alungitd) se poate ridica valul
palatului cu ajutorul ridicatorului de val sau cu doud sonde Nelaton
introduse prin fosele nazale si scoase prin gura.

Imaginile observate sunt pe peretele anterior: - coanele, septul
intercoanal, cozile de cornet - pe bolta rinofaringelui §i peretele posterior : -
amigdala lui Luschka (marime, aspectul ei) - pe peretele lateral — trompa lui
Eustachio cu buza posterioara, tesutul limfoid din jurul trompei, foseta lui
Rosenmuller situatd inapoia buzei posterioare a trompei la unirea dintre
peretele lateral cu cel posterior al cavumului. La nivelul fosetei se gaseste
tesut limfoid ce trebuie urmarit cu atentie i comparata imaginea din dreapta
cu cea din stanga, deoarece la acest nivel se poate dezvolta un neoplasm de
rinofaringe.

Modificarile patologice se descriu ca aspect si dimensiune : procese
tumorale vegetante, ulcerate, globuloase, acoperite de mucoasa integra sau
ulceratd, formatiuni chistice, tesut limfoid (vegetatii adenoide), formatiune
tumorala rosie violacee (fibromul naso-faringian).
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Neoplasm de rinofaringe

Vegetatii adenoide
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Examenul cavumului se mai poate realiza cu speculul Yankauer,
epifaringoscop, faringo-bronhoscop si cu endoscopul nasal.

Examenul cavumului este completat cu palparea lui (tuseul
rinofaringian), biopsia la nevoie pentru examenul histopatologic.

Tuseul rinofaringelui

Se efectueazd numai cu o anestezie locala prealabild si se executd cu
indexul de la mana dreapta ce se introduce in spatele valului.

Capul bolnavului este fixat de pieptul examinatorului (examinatorul sta
in spatele bolnavului) iar cu méana stdnga se imobilizeazd capul bolnavului
ale cdrui degete apasa obrazul bolnavului intre arcadele dentare (in acest fel
bolnavul nu va putea musca ména dreaptd a examinatorului).

Acest examen oferd date despre consistenta formatiunilor din cavum,
sensibilitatea dureroasa, sangerarea leziunilor, sediul lor. Examenul se
realizeaza cu multa blandete.

Examenul hipofaringelui — se poate efectua prin laringoscopie
indirectd (vezi examenul laringelui) sau direct (tub rigid: Haslinger sau
Jackson sau flexibil). Prin aceste metode se examineaza baza limbii,
amigdalele linguale, cele doua valecule, plicile gloso-epiglotice laterale si
mediane.

Prin miscari fine Inclindnd oglinda in dreapta si stdnga, 1n sus si in jos,
in partea de sus a oglinzii se vede epiglota, lateral plicile ariteno-epiglotice,
aritenoizii cu incizura interaritenoidiand, cele doua sinusuri piriforme in
afara laringelui: versantul median si cel lateral faringian, iar in sus plica
faringoepiglotica.

In spatele aritenoizilor (posterior) in partea de jos a oglinzii se observi
peretele posterior al faringelui ce este lipit de partea posterioard a laringelui
la nivelul pecetei cricoidului, unde incepe gura esofagului.

Se urmadreste aspectul mucoasei (roz, umeda), prezenta leziunilor
patologice: ulceratii acoperite de false membrane, procese tumorale
vegetante, corpi straini, stagnare de salivd 1n sinusul piriform cu lipsd de
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mobilitate a unui sinus piriform — semn ce indica dezvoltarea unui cancer in
sinusul piriform.

Palparea cu indexul mainii drepte si biopsia completeaza uneori acest
examen.

Directoscopia ne poate da date mai precise asupra unor zone greu
accesibile indirectoscopiei (sinus piriform, spatiul retrocricoidian, gura
esofagului).

Localizarea cancerului de hipofaringe

Investigatii radiologice

radiografia ne oferd date mai ales asupra bazei craniene
(incidenta Hirtz)

- tomografie (T.C)
- RMN

- Angiografia carotidiana
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CAPITOL 4

LARINGE

NOTIUNI DE ANATOMIE

Laringele este un organ tubular cu lumen reglabil, situat la extremitatea
superioara a traheei si deschis in hipofaringe, fiind, totodatd, si organul
principal al fonatiei.

A. Configuratie externa
Laringele are forma unui trunchi de piramida triunghiulard cu baza mare in
sus si baza mica in jos, spre trahee. El prezinta trei fete si trei margini: doua
fete anterolaterale si o fatd posterioara, o margine anterioara si doud margini
posterioare.

Descrierea laringelui se face dupd urmatoarea schema: cartilajele
laringelui, mijloacele de legaturd ale laringelui, muschii laringelui, cavitatea
laringelui, vasele si nervii laringelui.

Superior corn

Thyroid notch,

-Oblique line g /
thyroid
cartilage

Conus elusticus (lacercl parts)

cricoid

Cartilajele laringelui
1. Cartilajul tiroid este cel mai mare, fiind format din doua lame
laterale patrulatere, unite Intre ele Intr-un unghi diedru deschis
posterior si are aspectul unei carti deschise posterior. Este situat
deasupra cartilajului cricoid, cu care se articuleaza.
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Cartilajul cricoid este impar, situat sub cartilajul tiroid, are forma
inelard si este alcatuit dintr-o portiune anterolaterala mai subtire si
alta posterioara platd, numitd pecetea tiroidului. Lumenul inelului
cricoid este esential pentru functia respiratorie.

Cartilajul Tiroid Cartilaj Cricoid
1.cornul mare 1.pecetea

2.aripa 2 fata articulara
3.cornul mic 3.inelul

4 linia oblica

Epiglota, cartilaj nepereche, situat Tn partea anterosuperioard a
laringelui, are forma de frunza, cu petiolul fixat In unghiul diedru al
cartilajului tiroid printr-o bandd fibroasd care este ligamentul
tiroepiglotic

Cartilajele aritenoide,in numar de doua, sunt situate pe marginea
superioard a cartilajului cricoid. Au forma de piramidad triun-
ghiulard, prezentand o baza, un varf si trei fete. Aritenoidul prezinta
doua apofize, wuna internd, pentru insertia muschiului
tiroaritenoidian (coarda vocald), si una externd, pentru insertia
muschilor cricoaritenoidian posterior si lateral (adductorii si
abductorii corzilor vocale).

Membranele si ligamentele interne si externe leagé cartilajele intre
ele si la elementele vecine: membrana tirohioidiana, membrana
cricotiroidiana etc.

Musculatura laringelui se Tmparte in musculatura externa
(extrinseca) si musculatura interna (intrinseca).
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THYROID

Clorniculate cartilages

Cuneiform cartilage

ARYTENOID

Insertion of
Cricoaryteenoideus
posterior

CRICOID
Avticilar facet for
arytenoid cartilage

Arideular facet for
inferior cornu of
thyroid cariilage

Musculatura externd leagd laringele de organele invecinate, asigura fixarea
laringelui si, la nevoie, realizeazd miscarile sale de ridicare si coborare.
Acesti muschi sunt: sternohioidianul, tirohioidianul si constrictorul inferior
al laringelui.

Subelavian vein
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Musculatura intrinsecd a laringelui realizeazd o unitate functionald si
serveste functiilor laringelui (sfincteriand, fonatorie). In functie de actiunea
lor asupra corzilor vocale si glotei, sunt incadrati n trei grupe:

1. muschii tensori ai corzilor vocale (m. cricoaritenoidieni).

2. muschii dilatatori ai glotei (m. cricoaritenoidieni posteriori).

3.muschii constrictori ai glotei (m. cricoaritenoidieni laterali, m.
interaritenoidieni, m. tiroaritenoidieni).

a) muschii cricotiroidieni se inserd pe fata anterolaterald a arcului cricoid si
fetele laterale ale tiroidului. Cand se contractd basculeaza tiroidul in jos si
anterior, Intinzand corzile vocale.

b) muschii cricoaritenoidieni posteriori sau posticus se inserd pe lama
cartilajului cricoid posterior si pe apofiza musculara a cartilajelor aritenoide
anterior. Este singurul muschi care deschide glota, departind posterior
corzile vocale (miscarea de abductie). El este muschiul respirator.

c) muschii cricoaritenoidieni laterali, aflati pe fata laterald a laringelui,
rotesc medial cartilajele aritenoide si prin aceasta apropie medial corzile
vocale (miscarea de adductie).

d) mugchii tiroaritenoidieni ocupa peretii laterali ai etajului glotic. Anterior
se inserd Tn unghiul diedru al tiroidului si posterior pe apofiza vocald a
cartilajului aritenoid. Stratul muscular intern al muschiului tiroaritenoidian
sau muschiul vocal ocupa cea mai mare portiune din grosimea corzii vocale.

Tubercle of
epiglotlis
A Cuneiform
4 cartilage Corniculate
Corniculate cartilages
cartilage

Aryte-
notdeus

Crycoaryle-
noideus
posterior

Articular faeel for
infertor cornu of
thyroid cartilage
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Median glossoepiglottic fold
Valleeula Epiglattis
.
\ / ’,-/ /Tubcrcié of epiglotiis

-

Vocal fold

Ventricular fold

—— Aryepiglottic fold

— Cumeiform cartilage

™ Corniculate ca rtilage

Trachea

Mucoasa laringelui este de tip respirator cilindric ciliat, cu exceptia corzilor
vocale, unde este de tip pavimentos stratificat. Spatiul Reinke este o cavitate
inchisa, situata sub epiteliu, lipsita de glande si capilare limfatice.

B. Configuratia interna (endolaringele)

Laringele prezintd pe suprafata sa internd, la nivelul portiunii sale
mijlocii, patru pliuri suprapuse, doud la dreapta si doud la stinga,
toate orientate Tn sens anteroposterior. Pliurile superioare se numesc
benzi ventriculare sau corzi vocale false, iar pliurile inferioare se
numesc corzi vocale (adevarate).

posterior commissure
proximal trachea

true vocal fold

false vocal fold

anterior commissure
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Benzile ventriculare si corzile vocale Tmpart cavitatea laringiana in trei
etaje: superior sau supraglotic, mijlociu sau glotic si inferior sau subglotic.
a) Etajul superior sau supraglotic are forma unei palnii si i se descriu patru
pereti:

1) peretele anterior, format din epiglota

2) peretele posterior, care corespunde incizurii interaritenoidiene

3) peretii laterali, constituiti din fata mediana a plicilor aritenoepiglotice si
fata superomediala a benzilor ventriculare.

b) Etajul mijlociu sau glotic prezintd o portiune mediand, numitad glota si
doua prelungiri laterale, numite ventricoli laringieni. Glota este cuprinsa
intre marginile libere ale corzilor vocale si apofizele vocale ale cartilajelor
aritenoide. Glota este compusa din doua segmente: glota membranoasa sau
vocald si glota cartilaginoasd sau respiratorie. Ventricolii laringieni sau
Morgagni se dezvolta intre corzile vocale si benzile ventriculare.

¢) Etajul inferior sau subglotic, localizat sub corzile vocale si circumscris de
cartilajul cricoid, are forma unei palnii ce se largeste de sus in jos si se
continud cu traheea.

C. Vascularizatia laringelui

SUPERIOR
THYRSID-
ARTERY

cRICE. It : . I 4 STERNO-
THYROID . S ol L) 3 —————THYROID
MuscLE / [ muscLE

THYROID

INFERIOR
THYROIB

INFERION
THYROID ~
WEIN

Arterele laringelui sunt Tn numaér de trei in fiecare perete: artera laringiana
superioara, artera laringiand inferioard si artera laringiand posterioara.
Venele laringelui urmeaza traiectul arterelor corespunzatoare.
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_—~Hypoglossal .
Vagus

X Glossopharyngeal N.

Y

Limfaticele laringelui isi au originea in reteaua limfatica a mucoasei
laringelui.

Cnd 1 N 1
Arterer Scalens Supraciavicular

ATl oL R0NT

Reteaua limfatica este foarte redusa la nivelul etajului glotic si foarte bogata
la nivelul etajului supraglotic si subglotic. Limfaticele provenite din etajul
supraglotic merg la ganglionii cdii jugulare interne. Limfaticele etajului
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subglotic se Tmpart in trei grupe: unul anterior si doud posterolaterale. Cele
din grupul anterior se varsa in ganglionii Tnvecinati caii jugulare interne fie
direct, fie prin intermediul ganglionilor limfatici prelaringieni sau
pretraheali. Cele din grupele posterolaterale merg la ganglionii cdii
recurentiale.

D. Inervatia laringelui
Nervii laringelui provin din ramurile nervului vag (X) si contin atat fibre
somatomotorii §i somatosenzitive, cit si filete vegetative.

a) Nervii laringieni superiori se impart fiecare in doud ramuri,
internd si externd. Ramura internd se distribuie la mucoasa etajului
supraglotic si la portiunea superioard a santului faringolaringian. Ramura
externd se distribuie la mucoasa etajului subglotic si inerveaza motor
muschiul cricotiroidian.

b) Nervii laringieni inferiori (recurenti) inerveaza motor toti muschii
laringelui cu exceptia muschiului cricotiroidian. Una din aceste ramuri se
anastomozeazd cu un filet din ramura internd a laringelui superior si
formeaza ansa lui Galien, care emite filete senzitive pentru mucoasa partii
superioare a laringelui.

1.1.3. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE

a) Functia respiratorie

Laringele, ca segment al cailor respiratorii, permite circulatia aerului prin
fanta gloticd, dupa cum urmeaza: 1n respiratia obisnuita, trecerea aerului are
loc prin portiunea intercartilaginoasa a fantei glotice (glota respiratorie), iar
in inspiratia fortatd, fanta gloticd este deschisd la maximum, prin abductia
ligamentelor vocale.

b) Functia fonatorie

Este functia sociala a laringelui. Ontogenetic, a aparut tardiv, dezvoltata
paralel cu evolutia sistemului nervos central. Constituie elementul de baza
al vietii de relatie si progresului social.

Mecanismul fonatiei continud sd fie discutabil.

Teoria clasica (mioelasticd Ewald) considerad sunetul ca fiind determinat de
punerea 1n vibratie a corzilor vocale de cétre presiunea coloanei de aer
traheo-pulmonare.

Teoria neuro-cronaxica (Husson) considera vibratia corzilor vocale ca fiind
determinatd de impulsurile nervoase centrale pe cale recurentiala.

Teoria muco-ondulatorie (Perello) enuntd cd sunetul este produs de
ondularea mucoasei, conditionatd de modificdrile contractile ale corzilor
vocale.
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Abductie

Adductie
Vocea are urmatoarele caractere:
— Intensitatea, care este proportionald cu presiunea aerului din trahee si cu
amplitudinea vibratiilor corzilor vocale.
— Inaltimea sau tonul este dependent atit de frecventa vibratiilor corzilor
vocale, cét si de lungimea, grosimea si forma lor. Tonurile, care pot fi
emise, variaza dupa varsta si sex.
— Timbrul vocii este determinat de cutia de rezonanta §i de structura
aparatului vocal. Se modifica cu pozitia laringelui, deosebindu-se registrul
grav sau de torace, superior sau de cap si mijlociu.
c¢) Functia sfincteriana
Are rol de protectie a cdilor aeriene inferioare fatd de patrunderea corpilor
strdini. Se realizeazd prin actiunea muschilor adductori ai laringelui care
inchid glota si vestibulul laringian. Concomitent se produce §i ascensiunea
laringelui, iar epiglota acoperd orificiul superior al laringelui, astfel ca
alimentele trec prin partile laterale spre esofag.
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d) Functia de tuse si expectoratie

Aceasta se produce prin inchiderea glotei, cresterea presiunii intratoracice si
apoi expulzarea brusca a aerului care, indepartand corzile vocale, antreneaza
in afard si secretiile din trahee.

e) Functia de fixare toracica

Inchiderea glotei si cresterea presiunii intratoracice Tn urma unui inspir
profund asigura rigiditatea necesard pentru ca membrele superioare care
executd un efort fizic mai mare sa géseasca un sprijin eficient.

f) Functia laringelui in circulatia
sangelui

Constd in asigurarea variatiilor de
presiune endotoracice cu efect de
pompa.

1.2. SINDROAMELE
LARINGELUI

1.2.1. Disfonia

Disfonia este perturbarea sunetului
fundamental emis de laringe. Se
poate manifesta sub mai multe
forme:
— Fonastenia sau oboseala vocii
vorbite apare dupad eforturi vocale
minime, fiind consecinta unei
miozite a muschiului vocal, dupa
laringite netratate sau suprasolicitari
fonatorii.
- Raguseala este cea mai frecventd, vocea avand un sunet aspru, crepitant,
este neclard si insonora. Apare la bolnavi cu laringite acute si cronice,
traumatisme, tumori, paralizii ale corzilor vocale. In cancerul de laringe este
lemnoasa, dura si progresiva.
— Afonia este pierderea completd a tonalitatii vocale si apare 1n diferite
laringopatii, inclusiv 1n cursul paraliziilor adductorilor corzilor vocale.
— Diplofonia sau vocea bitonala apare in paraliziile monolaterale ale corzilor
vocale.
— Vocea eunucoidi este caracteristica pentru tineri In perioada pubertatii.

Polip laringean
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1.2.2. Dispneea laringiana

Sindrom major si grav, constd In perturbarea functiei respiratorii a
laringelui, in sensul reducerii debitului de aer care trece prin laringe, cauza
fiind de naturd laringiand. Acest sindrom este denumit si insuficienta
respiratorie de tip obstructiv superior laringian.

Cauze:

1.Malformatii laringiene (glota
palmata, chiste juxtalaringiene)

2. Corpi strdini laringieni
3.Traumatismele laringelui si sechelele
acestora (fracturi cu prabusire,
hematoame, arsuri, stenoze)

4 Inflamatii acute (laringita acuta
edematoasa, subglotica, crupul difteric
etc.)

. . . 5.Tumori benigne (papiloame, polipi
Stenoza laringeana mari) sau maligne (cancerul laringelui)

6. Tulburari neuromotorii (paralizia
recurentiala bilaterala in adductie, spasmele
laringelui)

Semnele clinice se pot instala acut sau cronic.
Semnele minore:

1.Bradipnee inspiratorie (se observa la
inspectia toracelui)

2.Coborérea laringelui in inspiratie

3.Tiraj suprasternal si supraclavicular

Laringomalacie

Semne majore:
1.Cornajul sau
stridorul laringian este
mai accentuat in inspir
si se datoreaza trecerii
aerului prin lumenul
laringian redus.
2.Tirajul poate fi
supraclavicular,




suprasternal, intercostal etc.

3.Disfonie

4.Staza a venelor cervicofaciale, puls paradoxal, apnee etc.

Evolutie

—Faza compensatd, cand bolnavul este agitat si speriat, dar coloratia
tegumentelor si mucoaselor este normala.

—Faza decompensatd se poate instala 1n orice moment. Debutul
decompensarii este anuntat de hipercapnie (tegumente roze, calde,
vasodilatatie perifericd, cresterea presiunii partiale a CO2) si apoi de anoxie
(cianozd). Respiratia devine tahipneica si superficialda, apare somnolenta,
tahicardie si moartea prin asfixie mecanica.
Diagnosticul

Diagnosticul trebuie efectuat rapid in orice
conditii. Cand este posibil, se pune si
diagnosticul etiologic si se stabileste gradul de
compensare  (prin examene  biochimice
sanguine).

Tratamentul

— 1indepartarea cauzei (cand etiologia este
cunoscutd si cind este posibil) sau tratament
etiologic

~ oxigenoterapie s , Granulom laringean
— sedative care nu deprima centrul respirator

— intubatie oro- sau nazotraheala

— traheostomie clasica sau de extrema urgentd, dupa situatie

1.2.3. Tusea

Tusea provocata de afectiunile laringiene poate fi uscatd (laringite,
hiperestezie) sau umeda (laringotraheobrongita). Tusea latratoare se constata
in laringita subglotica.

Tulburiri ale vocii si vorbirii
Raguseala
Raguseala este definitd ca o ingrosare a

vocii ca rezultat a variatiilor periodicitatii
si intensitatii undelor sonore.

Pseudomixom laringean
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Pentru producerea vocii normale, corzile vocale trebuie :
1. Sa se poata afronta corect.
2. Sa aibe o dimensiune si o rigiditate corespunzatoare.
3. Sa poata vibra regulat ca raspuns la coloana de aer.
Orice cauza care interfera cu aceste functii duce la raguseala:

a. Pierderea afrontarii normale poate fi observata 1n paralizia corzilor
vocale, fixarea lor sau 1n prezenta unei formatiuni tumorale
protruzive ntre corzile vocale.

b. Dimensiunile corzilor vocale pot creste in cazul edemului corzii
sau 1n caz de tumord , reducerea dimensiunilor corzilor aparand in
cazul exciziei chirurgicale partiale sau a fibrozei.

c. Rigiditatea corzilor poate fi redusda 1n paralizie, crescutd in
disfonie spastica sau fibroza.

Corzile pot fi inapte a vibra corect in prezenta congestiei, hemoragiilor
submucoase, nodulilor sau polipilor de coarda vocala.

Corp strain laringian Cancer glotic

Etiologia

Raguseala este simptom si nu o boald 1n sine. Cauzele raguselii sunt
prezentate 1n tabelul urmator:
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1L.Inflamatorii

Acute

Laringita acuta consecutiva unei raceli, gripe, febre
eruptive, laringo-traheo-bronsita, difterie.

Cronice 1) Specifice: Tuberculoza, sifilis, sclerom,
infectii fungice.
(ii) Nespecifice:  Laringita cronicd, atrofie
laringiana.
2.Tumorale
Benigne Papilom (solitar si multiplu), hemangiom, condrom,
fibrom, leukoplakie.
Maligne Carcinom.
Pseudo Noduli vocali, polip vocal, angiofibrom, tumori
tumori amiloide, ulcer de contact, chiste, laringocel.

3. Traumatice

Hemoragii submucoase, traumatisme laringiene
(inchise sau deschise), corpi strdini, intubatie.

4.Paralizii

Paralizia nervului recurent, laringeal superior sau a
ambilor nervi.

5.Fixarea Artrita sau fixarea articulatiei cricoaritenoidiene.
corzilor

6.Congenitale | Laringocel, chist laringeal, membrane laringiene.
7.Diverse Disfonie ventriculard, mixedem, guta.

8.Functionale

Afonie isterica

Investigatii

1. Istoric. Modul de debut si durata bolii, conditiile de viatd ale
pacientului sunt importante §i vor ajuta deseori la evidentierea
cauzelor. Orice rdguseald ce persista mai mult de 3 sdptamdni
impune examinarea laringelui. Malignitatea trebuie exclusd la

pacientii peste 40 de ani.

2. Laringoscopia indirectd. Prin aceastd metoda pot fi diagnosticate

numeroase cauze locale laringiene.

3. Examenul gatului, toracelui a sistemului cardiovascular si a celui
neurologic poate ajuta la depistarea cauzelor ce produc paralizie
laringeala.

4. Investigatiile de laborator si radiologice trebuie efectuate pentru a

elucida cauzele suspecte la examenul clinic.
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5. Laringoscopia directd si microlaringoscopia sunt folositoare pentru o
examinare detaliata, efectuarea biopsiei leziunilor si evaluarea
mobilitatii articulatiei cricoaritenoidiene.

6. Bronhoscopia si esofagoscopia sunt solicitate in cazurile de pareza de
corzi vocale pentru a elucida malignitatea.

Disfonia ventriculara

In acest caz este produsd de plicile ventriculare (false corzi) care au
preluat functia corzilor vocale adevdrate. Vocea este groasa ,de joasa
tonalitate §i neplacutd. Vocea ventriculard poate fi consecinta unei
deficiente functionale a corzilor vocale adevdrate cum sunt paralizia, fixarea
corzilor, excizia chirurgicala sau tumori. In aceste cazuri benzile
ventriculare incearca sa suplineasca si sd preia functia fonatorie a corzilor
adevarate. Disfonia ventriculara functionald apare in cazurile cu laringe
normal, cauza acesteia fiind psihogend. In aceste cazuri vocea este de la
inceput normald dar ulterior devine rugoasd, falsele corzi preluind functia
corzilor adevarate. Diagnosticul este pus prin laringoscopie indirecta.
Falsele corzi se pot afronta partial sau complet si sa impiedice vizualizarea
corzilor vocale adevarate in fonatie. Disfonia ventriculard secundard unor
afectiuni laringiene este dificil de tratat dar disfonia functionald poate fi
tratatd prin terapie vocala sau consiliere psihologica.

Afonia functionali (afonia isterica)

Este o disfunctie functionald ce apare 1n special la femeile labile
emotional, cu virsta cuprinsd intre 15 — 30 de ani. Afonia apare de obicei
brusc si nu este acompaniatd de alte simptome laringiene. Pacientii
comunica prin voce soptitd. La examinarea corzilor vocale acestea sunt in
abductie si nu pot realiza adductia In fonatie; oricum adductia poate fi
observatd in timpul tusei, indicind o functie de adductie normald. Desi
pacientul este afonic, tusea este puternicd. Tratamentul consta in a linistii
pacientul ca are o functionalitate laringeana normala si psihoterapie.
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Modificarea vocii la pubertate (puberfonia)

Vocea normala in copilarie este o voce cu tonalitate Tnalta. Cind laringele
se maturizeaza la pubertate, corzile vocale se Tngroasa si vocea 1si schimba
tonalitatea, devenind joasa. Aceasta este o caracteristicd exclusiva a
barbatilor. Esecul acestor schimbdri ale vocii duce la persistenta vocii Tnalte,
caracteristica copilariei, si se numeste puberfonie. Aceasta este observata la
baietii ce sunt imaturi emotional, nesiguri si sunt atasati excesiv de mama.
Psihologic ei refuza sa-si asume responsabilittile de barbat, desi devoltarea
psihica si sexuald este normala. Tratamentul consta Tn a antrena bdiatul sa
producd vocea joasa. Apasand proeminenta tiroidiand inferior §i posterior se
relaxeaza corzile vocale foarte intinse i se produce vocea joasd (testul
presiunii Guzmann ). Pacientul apasand pe laringe Tnvata sa producd voce
tonald joasa si se obisnuieste sd producd silabe, cuvinte si numere.
Prognosticul este bun.

Fonastenia

Reprezintd o sldbire a intensitdtii vocii datoratd oboselii muschilor
fonatori. Muschi tiroaritenoidieni, interaritenoidieni sau ambii pot fi
afectati. Pacientul se plange de oboseala rapidd a vocii. Laringoscopia
indirecta releva trei caracteristici:

L Prezenta unui spatiu eliptic intre corzi in cazul slabirii
muschiului tiroaritenoidian.

IL. Un spatiu triunghiular aproape de comisura posterioard in
cazul afectarii muschiului interaritenoidian

ML Un spatiu sub forma unei gauri de cheie cand ambii muschi
sunt afectati.

Tratamentul consta in repaus vocal §i igiend vocala, crescind perioadele
de repaus vocal dupa utilizarea accentuata a vocii.

Rinolalia inchisa
Reprezintd o lipsd a rezonantei nazale pentru literele cu rezonanta 1n

cavitatea nazald: e, g, m, n, ng. Este cauzatd de un blocaj al nasului sau
nazofaringelui. Cauzele importante sunt enumerate in tabel.
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Rinolalia deschisa

Apare cind anumite cuvinte ce au rezonantd nazald scazutd sunt
amplificate ca rezonanta prin nas. Acest defect se datoreaza imposibilitatii
nazofaringelui de a inchide comunicarea cu orofaringele sau existentei unei
comunicari anormale Tntre cavitatea orald si cea nazald. Cauzele rinolaliei
deschise sunt prezentate in tabel.

Tabel. Cauzele rinolaliei inchise si deschise

Rinolalie inchisa Rinolalie deschisa
Raéceala banala Insuficienta velofaringiana
Alergia nazala Palat moale mic congenital
Polipi nazali Palat submucos
Tumori nazale Nazofaringe larg
Vegetatii adenoide Despicatura palatului moale
Tumori nazofaringiene Paralizia palatului moale
Voce ereditard Postadenoidectomie
Habituald Fistula oronazala

Voce ereditara

Voce habituala

Balbismul

Reprezintd o deficienta a fluentei vorbirii §i constd in ezitari in debutul
vorbirii, repetarea, prelungirea sau blocarea fluxului vorbirii. Cand este bine
instalatd deficienta pacientul poate dezvolta ticuri secundare ca: grimase
faciale, blefarospasm, migcari anormale ale capului.

In mod normal, majoritatea copiilor au deficiente in fluenta vorbirii intre 2
si 4 ani. Daca i se acorda prea multd atentie sau copilul este mustrat de
parinti sau prieteni aceste obiceiuri se pot permanentiza si copilul va raimane
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si la maturitate cu balbism. Balbismul poate fi prevenit printr-o educatie
corespunzatoare, a nu dramatiza deficienta de vorbire a copilului 1n stadiile
initiale ale dezvoltarii vorbirii. Tratamentul unui balbism instalat consta in
terapia vocii §i psihoterapie pentru a creste increderea in capacitatea
copilului de a vorbii §i a reduce teama de aceasta deficienta.

LARINGOSCOPIA
DIRECTA

Reprezinta vizualizarea directa a laringelui si hipofaringelui.
Indicatii
A.Diagnostice

1. Cand laringoscopia indirectd nu este posibila, la sugari si copiii mici,
si simptomatologia vizeaza laringele si/sau hipofaringele, cum ar fi
raguseala, disfonia, stridorul sau disfagia.

2. Cand laringoscopia indirectd nu s-a realizat cu succes, datoritd unor
reflexe de voma excesive sau datorita unei epiglote procidente care
obstrueaza partial sau total spatiul glotic.

3. Pentru examinarea zonelor “ascunse” ale laringelui si hipofaringelui,
cum sunt baza limbii, valecula, partea inferioard a sinusurilor
piriforme, ventriculii, comisura anterioara si regiunea subglotica.

4. Pentru determinarea extensiei tumorii si prelevarea biopsiei.

B.Terapeutice

1. Inlaturarea leziunilor benigne ale laringelui, cum sunt papiloame,
fibroame, noduli vocali, polipi sau chiste.

2. Inlaturarea corpilor strdini din laringe si hipofaringe.

3. Dilatarea stricturilor laringiene.
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Contraindicatii

1. Boli sau leziuni ale coloanei cervicale.
2. Disfonie moderata sau marcata, doar daca exista traheostoma.
3. Ocluzie coronariana recenta sau decompensare cardiaca.

Anestezia

Este de preferat anestezia generald, desi se poate practica si in anestezie
locala. La sugari si copiii mici nu este necesard nici o anestezie, daca
procedura se realizeaza in scop diagnostic.

Pozitionarea

Pacient 1n decubit dorsal. Capul este ridicat cu 10-15cm prin plasarea unei
perne sub occiput sau prin ridicarea marginii cefalice a mesei de operatie.
Gatul este flectat pe torace si capul este 1n extensie din articulatia
atlantooccipitala.

> f . . :fl 1 =
Laringoscopie suspendata
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Tehnica

el

Se plaseazd un tampon pe dantura superioard pentru a o proteja de
traume.

Laringoscopul este lubrefiat cu putind parafind lichida.

Laringoscopul este tinut cu ména stdnga, in timp ce mana dreaptd e
utilizata la retractarea buzelor si pentru a ghida laringoscopul .

Se introduce laringoscopul pe o parte a limbii care este Tmpinsad spre
partea opusd pana cind e atinsa treimea posterioard a limbii. Este apoi
mutat medial §i impins Inainte pentru a evidentia epiglota.

Se avanseaza acum cu laringoscopul in spatele epiglotei §i se Tmpinge
usor Tnainte, fard a leza dintii sau maxilarul. Se realizeaza astfel o buna
vizualizare a interiorului laringelui.

Daca se utilizeaza laringoscopul pentru comisura anterioara, acest tip de
laringoscop poate fi impins mai departe intre benzile ventriculare pentru
a examina ventricolii si comisura anterioard. Poate fi plasat intre corzile
vocale pentru a examina regiunea subglotica.

Se examineaza pe rind urmadtoarele structuri: baza limbii, valecula
dreaptd si stingd, epiglota (varful, fetele linguald si laringiana ),
sinusurile piriforme drept si sting, plicile ariepiglotice, aritenoizii,
regiunea retrocricoidiand, ambele corzi vocale false, comisura
anterioard §i posterioard, ventricolii drept si stdng, corzile vocale
dreapta si stingd si regiunea subglotica. Trebuie deasemenea studiata si
mobilitatea corzilor vocale.

Poate fi folosit un telescop cu unghi drept pentru a vedea fata inferioara a
corzilor vocale si peretii zonei subglotice.

Dupa ce procedura este completa, laringoscopul este retras si se examineaza
dintii si buzele.

Ingrijirea postoperatorie

1.

2.

Pacientul e mentinut in pozitie pentru a evita aspiratia sangelui si a
secretiilor.

Trebuie urmaritd atent respiratia pacientului pentru a observa
eventualul spasm laringian sau cianoza.

S-au constatat traume laringiene, Tn urma tentativelor repetate de
laringoscopie. Acestea pot duce la edem laringian si insuficientd
respiratorie.

Poate surveni hemoragia. Pacientul trebuie sd scuipe sangele. Trebuie
evitata cu grija aspiratia.
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Complicatii

Lezarea buzelor si a limbii dacd sunt prinse intre dinti si laringoscop.
Lezarea dintilor. Acestia pot fi dislocati si pot aluneca 1n faringe.
Hemoragia.

Edemul laringian.

NS

Traheostomia si alte procedee in managementul cailor
aeriene

Traheostomia

Consta 1n efectuarea unui orificiu In peretele anterior al traheei si
transformarea acestuia intr-un orificiu permanent la suprafata pielii. A mai
fost utilizat si termenul de traheotomie, dar actualmente se considera ca
acesta din urma denumeste deschiderea traheei, ce reprezintd doar un pas
din operatia de traheostomie.
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Functiile traheostomei

1. Cale alternativd pentru respiratie. Shunteaza orice obstructie pe
tractul respirator superior de la orificiul bucal la traheostoma.

2. Imbunatiteste ventilatia alveolard. In cazurile de insuficientd
respiratorie ventilatia alveolard se realizeaza prin:

a. reducerea spatiului mort respirator la 30 — 50% (spatiul mort
respirator este Tn mod normal de 150 ml ).

b. scaderea rezistentei la fluxul de aer.

3. Protectia cailor respiratorii.Prin utilizarea canulei, arborele
traheobronsic este protejat impotriva aspiratiei de :

a. secretii faringiene in cazul paraliziei bulbare sau comei.

b. séangelui — In cazul hemoragiilor din faringe, laringe sau
plagilor maxilo-faciale. De asemenea , traheostomia ajutd la
controlul hemoragiilor faringo-laringiene.

4. Permite inldturarea secretiilor traheobronsice. Cand pacientul este
incapabil sa tuseascd — in coma, traumatism cerebral sau paralizii
respiratorii; cand tusea este dureroasd — 1n leziuni ale toracelui sau
operatii n regiunea abdominalad superioara, arborele traheobronsic
poate fi mentinut fard secretii prin aspiratii repetate pe traheostoma,
evitand astfel necesitatea unor bronhoscopii repetate sau a intubatiei
ce nu este numai traumatizanta ci necesita si o pregatire adecvata .

5. Presiune respiratorie pozitiva intermitentd ( [PPR ). Daca IPPR este
necesard mai mult de 72 de ore, traheostomia este superioard
intubatiei.

6. Pentru efectuarea anesteziei. In cazurile in care intubatia
endotraheala este dificild sau imposibild — formatiuni tumorale
faringo-laringiene sau trismus.

Indicatiile traheostomiei

Principalele trei indicatii sunt:
A. Obstructia cailor respiratorii.
B. Staza secretiilor.
C. Insuficienta respiratorie.
Tabel. Indicatiile traheostomiei.
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A. Obstructia cailor
respiratorii

1. Infectii

Laringo-traheo-bronsita acuta,
epiglotita acuta, difterie

Angina Ludwig, peritonsilita,
abces retrofaringean sau
parafaringean, abces de limba

2. Traumatisme

Traumatisme externe ale laringelui
sau traheei

Postendoscopie, mai ales la copii si
sugari

Fracturi ale mandibulei sau leziuni
maxilo-faciale

3. Neoplasme

Tumori maligne sau benigne ale
laringelui, faringelui, portiunii
superioare a traheei, limbii sau
tiroidei

4. Corpi strdini laringieni

5. Edem laringean

Datorat aburilor calzi, fumului sau
gazelor iritante; alergic
(angioneurotic sau anafilaxie);
datorat iradierii

6. Paralizie bilaterala de
abductori

7. Anomalii congenitale

Chiste, membrana laringeala,
fistula eso-traheala

Atrezia choanala bilaterala

B. Staza secretiilor

1. Incapacitatea de a tusii

Coma de orice cauze (traumatisme
cranio-cerebrale, AVC, supradoza
de narcotice)

Paralizia muschilor respiratori
(leziuni spinale, poliomielita, Sind.
Guillain-Barre, miastenia gravis)

Spasm al muschilor respiratori,
tetanos, eclampsie, otravire cu
stricnina
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2. Tuse dureroasa Leziuni toracice, fracturi costale

multiple, pneumonie

3. Aspirarea de secretii Poliomielitd bulbard, polinevrita,
faringiene paralizie laringeald bilaterala

C. Insuficienta
respiratorie

Boli respiratorii cronice
(emfizem, bronsita cronica,
bronsiectazie, atelectazie)

Starile prezentate la punctele A
si B.

Tipuri de traheostomie

1.

Traheostomia de urgenta. Este efectuata cand obstructia aeriand este
completa sau aproape completd si este necesar a restabilii de urgenta
calea aeriand patentd. Intubatia sau laringotomia sunt nefunctionale
in aceste cazuri.

Traheostomia electiva (la rece, de rutina). Aceasta este o procedura
planificatd. Aproape toate facilitatile chirurgiei sunt la Tndemana,
tubul endotraheal poate fi montat in anestezie locald sau generala.
Existd doua tipuri:

a. Terapeutic — pentru a inldtura obstructia respiratorie, a
inlatura secretiile traheobrongice §i a asista ventilator
pacientul.

b. Profilactic — pentru a prevenii o obstructie respiratorie sau
aspiratia de sange si secretii faringiene — 1n chirurgia extinsa a
limbii, a planseului bucal, rezectiile mandibulei sau
laringofisura.

Traheostomia electiva este mentinutd temporar si inchisa atunci cand
indicatia pentru care a fost efectuatd nu mai exista.

Traheostomia permanentda. Aceasta este necesard in cazurile de
paralizie bilaterali de abductori sau stenoza laringeald. In
laringectomie sau laringofaringectomie bontul traheal este suturat la
suprafata si legat la piele.
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Tehnica

De cite ori este posibild intubatia endotraheald, aceasta trebuie
efectuatd Tnaintea traheostomiei. Acesta este importantd mai ales la copii si
sugari.

Pozitie. Pacientul este asezat in decubit dorsal cu o pernd sub umeri pentru

ca gatul sa fie in extensie. Aceasta pozitie impinge traheea anterior.

Anestezia. Nu este necesard la pacientii inconstienti sau in cazul unei

proceduri de urgenta. La pacientii constienti se infiltreaza pe linia de incizie

si in aria de disectie lidocaind 1 — 2% cu epinefrind. Cateodata este necesara
si anestezia generala cu intubatie.

Timpii operatori.

1. Se practicd o incizie verticald pe linia mediana, extinsa de la
nivelul cartilajului cricoid pana deasupra furculitei sternale.
Aceasta este cea mai folositd incizie si se poate folosii atat in
urgentd cit si ca procedurd selectiva. Permite un acces rapid cu
minim de sangerare si disectie a tesuturilor. O incizie transversa de
5 cm lungime efectuatd la 2 degete deasupra furculitei sternale
poate fi folositoare in procedeele elective. Are avantajul unui
beneficiu cosmetic superior.

2. Dupa incizie tesuturile sunt disecate pe linia mediand. Venele

dilatate sunt Tndepartate sau ligaturate.

Musculatura este disecatd pe linia mediand si retractata lateral.

Istmul tiroidian este ridicat sau clampat intre doud pense si suturat.

Cateva picaturi de lidocaind 4% sunt injectate in trahee pentru a

evita reflexul de tuse cand trahea este incizata.

6. Trahea este fixatd cu un departator si deschisd printr-o incizie
verticald in regiunea inelelor traheale 3 si 4 sau 2 si 3. Aceastd
incizie este apoi transformata ntr-un orificiu circular. Primul inel
traheal nu se va sectiona niciodata datorita riscului dezvoltarii unei
pericondrite a cartilajului cricoid cu stenoza consecutiva.

7. Se inserda tubul de traheostomd cu dimensiuni apropiate
traheostomei si se securizeaza prin fesi.

8. Incizia pielii nu se sutureaza si nu se panseazd compresiv deoarece
se poate dezvolta emfizem subcutanat.

9. Un voal de tifon se plaseazd intre piele si marginile tubului,
inconjurand orificiul.

kW
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Ingrijiri postoperatorii

1. Supravegherea continud. Dupd traheostomie, pacientul este
supravegheat pentu a depista o eventuald sangerare, dislocarea sau
obstruarea canulei si pentru a indepdrta secretiile. O asistenta sau o
rud a pacientului il va supraveghea. Ii va fi inmanat un creion si o
foaie de hartie pentru a comunica.

2. Aspiratia. In functie de volumul secretiilor, aspiratia poate fi
necesard la fiecare jumatate de ord sau mai des. Se foloseste un
cateter steril cu un capat in Y pentru a reduce forta de aspiratie.
Trebuie evitata lezarea mucoasei traheale, aceasta realizindu-se
prin aspirarea secretiilor doar atunci cand cateterul este retras.

3. Prevenirea traheitei si a formarii crustelor. Aceasta se realizeaza
prin:

a. o umidificare adecvatd realizatd prin folosirea de
umidificant, nebulizator sau plasarea in incidpere a unei
surse de aburi.

b. Daca se formeaza cruste sunt instilate In trahee la fiecare
2-3 ore cateva picaturi de solutie salind izotond sau
hipotond, sol.Ringer lactat. Se poate instila si un agent
mucolitic (de ex. sol de acetilcisteind ) pentru a fluidifica
secretiile si a elimina crustele.

4. Ingrijirea tubului de traheostoma. Miezul canulei trebuie indepartat
si curatat de céte ori este necesar in primele 3 zile. Canula externa
nu trebuie extrasd 1n primele 3-4 zile, cu exceptia cazurilor in care
este obstruatd sau dislocatd, pentru a se forma traiectul si astfel
inlocuirea tubului sd fie usoard. Dupd 3-4 zile canula trebuie
indepartata si curdtatd zilnic. Daca se foloseste sonda cu balonas,
acesta trebuie desumflat periodic pentru a evita necrozele de
presiune sau dilatatiile traheale.

Decanularea.

Tubul de traheostomd nu trebuie mentinut mai mult decat este
necesar. Prelungirea mentinerii canulei poate duce la infectii traheobronsice,
ulceratii traheale, granulatii, stenoze si cicatrici. Pentru a decanula un
pacient, tubul de traheostoma este astupat si pacientul urmarit indeaproape.
Daca 1l poate tolera astfel pentru 24 de ore, tubul poate fi Indepartat. La
copii procedeul de efectueazd cu ajutorul unui tub mai mic. Dupa
indepartarea tubului, plaga este pansatd si pacientul supravegheat
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indeaproape. Vindecarea plagii dureaza cateva zile sau saptdméani. Rareori o
sutura secundara a plagii este necesara.
Urmatoarele principii sunt de urmarit la decanularea copiilor:

1.

2.

Decanularea se va efectua intr-un serviciu unde existd personal
specializat si medic anestezist.

Existenta echipamentului pentru o eventuald reintubare. Acesta
constd intr-o iluminare frontald buna, laringoscop, tub
endotraheal si tava de traheostoma.

Dupa decanulare copilul va fi supravegheat cateva ore pentru a
depista o eventuala disfunctie respiratorie, tahicardie sau cianoza.
Poate fi necesard determinarea concentratiei gazelor sanguine.
Cand tentativa de decanulare nu a avut succes trebuie evaluate
mai multe cauze:

i. Persistenta cauzei care a determinat efectuarea
traheostomiei;

ii. Granulatii obstructive in jurul orificiului sau inferior
locului unde a fost situat varful canulei;

iii. Edem traheal sau stenoza subglotica;

iv. Colabarea peretelui traheal la nivelul traheostomei;

V. Traheomalacia;

vi. Dependenta psihologica de traheostoma si incapacitatea

de a tolera rezistenta la flux a céilor aeriene superioare.

Decanularea dificild poate necesita examinarea endoscopicd a laringelui,
traheei §i bronhiilor, de preferinta cu un endoscop flexibil.

Complicatii

A. Imediate (in timpul operatiei)

Hemoragie;

Apnee. Aceasta se produce la deschiderea traheei la un pacient cu
obstructie respiratorie prelungitd. Se produce datoritd unei eliminari
rapide a CO2 ce a actionat ca un stimul respirator. Tratamentul
constd in administrarea de CO2 5% in O2 sau asistare ventilatorie;
Pneumotorax datorat unei leziuni pleurale apicale;

Lezarea nervului laringeal recurent;

Aspirarea de singe;

Lezarea esofagului — datoratd atingerii esofagului cu varful
bisturiului in momentul inciziei traheei, putdnd duce la formarea
unei fistule traheo-esofagiene.

1.
2.

SNk W
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B. Intermediare (in primele ore sau zile )

1. Sangerare; reactionald sau secundara;
2. Detasarea tubului;
3. Obstructia tubului;
4. Emfizem subcutanat;
5. Traheita si traheobronsita cu formarea de cruste 1n trahee;
6. Atelectazie si abces pulmonar;
7. Infectia plagii si granulatii;
C. Tardive ( asociate cu folosirea Indelungata a tubului timp de saptamani
sau luni)
1. Hemoragie, datoratd eroziunii vaselor mari;
2. Stenoza laringeana, datorata pericondritei cartilajului cricoid,;
3. Stenoze traheale, datoritd ulceratiilor traheale si a infectiilor;
4. Fistula eso-traheald, datoratd folosirii Tndelungate a tubului sau
eroziunii traheei datoritd varfului tubului de traheostoma;
5. Dificultati la decanulare — apar mai frecvent la copii;
6. Persistenta fistulei traheo-cutanate;
7. Probleme cu cicatrizarea traheostomei — cheloida sau inestetica;
8. Coroziunea tubului de traheostomd si aspirarea de fragmente in

arborele traheobronsic.

Procedurile de urgenta pentru restabilirea fluxului aerian

Cand obstructia cailor aeriene este foarte marcatd Incit nu existd timp
pentru efectuarea unei traheostomii de rutind, urmatoarele masuri trebuie

luate:

1. Intubatie orotraheald. Aceasta este metoda cea mai rapida.
Laringele este vizualizat cu ajutorul unui laringoscop si tubul
endotraheal (bronhoscopul) este introdus. Nu necesita anestezie.
Aceastd masurd ajuta la evitarea unei traheostomii intempestive 1n
care rata complicatiilor este ridicatd. Dupd intubare, trahestomia
se poate efectua.

2. Cricotirotomia sau laringotomia. Aceasta consta in deschiderea

cdilor aeriene prin membrana cricotiroidiana. Capul si gatul
pacientului sunt in extensie, evidentiindu-se marginea inferioara a
cartilajului tiroid si inelul cricoidian. Pielea este incizatd vertical
si membrana tiroidiand este incizatd transversal. Acest spatiu
astfel creat poate fi mentinut deschis cu un mic tub de
traheostomd sau inserdnd méanerul unui bisturiu atunci cand nu
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avem tubul la dispozitie. Este esential sa efectudm o traheostomie
obignuita cat de curand este posibil pentru ca pericondrita, edemul
subglotic sau stenoza laringeand pot apdrea in urma unei
laringotomii prelungite.

3. Traheostomia de urgenta. Tehnica este urmatoarea: gatul
pacientului este In extensie, traheea se evidentiazd si este fixata
intre indicele si policele stang al chirurgului. Este practicatd o
incizie verticala de la marginea inferioara a cartilajului tiroid pana
la furculita sternald prin piele si tesutul subcutanat. Marginea
inferioard a cartilajului cricoid este evidentiata si se practicd o
incizie transversald prin fascia pretraheald. Istmul tiroidian este
disecat pentru a expune primele 3 inele traheale. Incizia verticald
traheala este efectuatd intre inelele 2 si 3. Se deschide traheea cu
un departitor §i se inserd tubul. Sangerarea poate fi controlata
prin tamponament.

Traheostomia de urgenta la un pacient agitat, fara lumind, aspiratie si

instrumente adecvate se poate solda cu numeroase complicatii.

Trebuie, dacd este posibil, a se monta un tub endotraheal pentru a

efectua ulterior o eventuald traheostomie obisnuita.
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CAPITOL 5

URECHEA

NOTIUNI DE ANATOMIE S$I FIZIOLOGIE

Urechea, organ al auzului si echilibrului, poate fi impartita din punct de
vedere anatomoclinic n:

— urechea externa;

— urechea medie;

— caile acusticovestibulare.

Urechea externd Trechea Trechea interni
medie

Urechea externa
Este formata din pavilionul auricular si conductul auditiv extern (C.A.E.)
si este delimitatd de urechea medie prin intermediul membranei timpanice.

Pavilionul

Este o formatiune ovoidd, situatd pe partile laterale ale capului, intre
articulatia temporomandibulara (anterior) si apofiza mastoida (posterior).
Este format dintr-un schelet fibrocartilaginos, elastic, tapetat de pericondru
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si acoperit de tegument. Acesta este mai aderent pe fata externd si mai lax
pe fata internd, realizdnd o conditie predispozantd pentru formarea
othematomului. Pe suprafata externd a pavilionului apar o serie de
proeminente si depresiuni, carora pe fata internd le corespunde un mulaj
invers. Acestea sunt:

— Helix

— Antehelix

— Tragus

— Antitragus

— Incizura intertragiana

— Foseta naviculara

— Conca

— Lobulul urechii

Lobulul este singura portiune a
pavilionului lipsita de cartilaj, Heliz
fiind format din grasime

inconjuratd de tegument.

Foseta naviculard

.. . g Anteheli

Pavilionul se insera pe . ‘ Tragis
. ~ . - . onca 3

tesuturile inconjuratoare prin ‘
li te si hi Aftrans lInclzural
igamente i muschi ) ineriagia
rudimentari si se continua, la
nivelul concai, cu portiunea Latu!

cartilaginoasd a C.A.E.
Pavilionnl nrechti

Vascularizatia arteriald este
asiguratd de catre artera
temporala superficiald, prin intermediul a trei artere auriculare anterioare, §i
de cétre artera auriculara posterioara, prin ramuri perforante si ramuri care
inconjoard helixul.

Sangele venos este drenat in vena temporald superficiald, vena
jugulard externa si vena mastoidiand, de unde prin sinusul lateral ajunge la
vena jugulard interna.

Inervatia senzitiva a pavilionului este asigurata de nervul marele auricular
din plexul cervical superficial, de nervul auriculotemporal din trigemen,
precum si de o ramura senzitiva a nervului facial (zona Ramsay-Hunt) si o
ramurd anastomotica a

vagului.
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Conductul auditiv extern (C.A.E.)

Este un tub care se intinde Intre conca $i membrana timpanica si are
o lungime, la adult, de 30-35 mm. El prezintd o portiune externa
fibrocartilaginoasd si o portiune interna osoasd, la unirea cdrora se gaseste
zona cea mai ingustd, sau istmul. In tesutul subcutanat al portiunii
cartilaginoase avem foliculi pilosebacei si glande ceruminoase, care secretd
o substantd gédlbui-maronie numitd cerumen. Aceasta are rol protector si de
autocuratire pentru membrana timpanica si pielea conductului. La nivelul
portiunii osoase, pielea adera intim de periost. Forma C.A.E. nu este
rectilinie. El prezintd doud curburi in plan orizontal si o curburd cu
concavitatea in jos, in plan vertical.

Rapoartele celor patru pereti ai conductului sunt urmatoarele:
peretele inferior cu glanda parotida, peretele anterior cu articulatia temporo-
mandibulara, peretele superior cu etajul mijlociu al bazei craniului si
peretele posterior cu apofiza mastoida. In profunzime, peretele posterior
vine in raport cu masivul facialului si de aceea, osteita perifaciald poate
duce la prabusirea acestui perete, vizibild la otoscopie.

Urechea medie

Urechea medie este un sistem de cavititi aerate, sdpat in stanca
temporalului si tapetate de mucoasa. Ea se compune din casa timpanului,
celulele mastoidiene si trompa lui Eustachio.

Casa timpanului (cavitatea timpanica)

Are forma aproximativ cubica si este situatd Tntre urechea interna si

conductul auditiv extern. I se descriu sase pereti.

Peretele extern prezintd ) .

un segment mijlociu S aamdiRaianats L,
format din membrana P
timpanica si un segment
0sos care-1 inconjoara
pe cel membranos si
formeaza in portiunea
superioara peretele
extern al aticii.

in marea ei majoritate,
membrana timpanica se
insera la nivelul
santului timpanal,
Pl'intl‘-O ingI'OSaI‘C Perctele lateral al casei impanului
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fibroasa numita ligamentul lui Gerlach. Superior, la nivelul segmentului lui
Rivinius, fibrele acestui ligament se rasfring spre median si se insera pe
scurta apofiza a ciocanului, realizdnd plicile timpano-maleolare.

Pars tensa se Intinde intre ligamentul timpanal si plicile timpano-
maleolare si este alcatuita din trei straturi:

— Un strat extern cutanat, situat in continuarea tegumentului C.A.E.

— Un strat median, fibros, format din fibre radiale si circulare,
realizand scheletul vibrator al membranei timpanice §i care este
denumit lamina propria.

— Un strat intern, mucos, reprezentat de mucoasa urechii medii.

1. Epitimpan

2. Ligamentul
timpanomaleolar
posterior

3. Scurta apofiza a
ciocanului

4. Triunghiul luminos al lui
Polizer

5. Mezotimpan

6. Lunga apofiza a
ciocanului

7. Umbo (ombilic)

8. Ligamentul
timpanomaleolar
anterior

Timpan normal

Pars flacida sau membrana lui Schrapnell este situata superior, Intre
ligamentele timpano-maleolare si peretele superior al C.A.E., pe care se
insera direct. Ea prezintd numai straturile extern si intern, lipsindu-i
scheletul fibros.

Suprafata externd a timpanului este putin escavatd 1n forma de
palnie, centrul depresiunii purtind numele de ombilic sau umbo.

Din partea posterioard a scurtei apofize, care proemina sub timpan,
porneste in jos si inapoi manerul ciocanului a cérui extremitate inferioara
ajunge la umbo. De la acest nivel pleaca in jos si anterior un reflex luminos
radiar numit conul luminos al lui Politzer.

Toate aceste repere anatomice, vizibile otoscopic in cazul timpanului
normal, ne dau relatii asupra starii de sanatate a urechii medii.

Peretele intern sau labirintic prezinta, la nivelul segmentului sau
superior sau atical, urmdtoarele formatiuni anatomice, descrise dinspre
anterior spre posterior:
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Canalul muschiului ciocanului, un sant osos care porneste de la
nivelul portiunii superioare a orificiului tubar si se termina 1n dreptul gatului
ciocanului printr-un cioc 0sos numit procesus cohleariformis. Canalul
contine muschiul ciocanulu.

Portiunea a Il-a a canalului nervului facial realizind o proeminenta
usor oblica deasupra ferestrei ovale, posterior de care nervul descrie cel de-
al doilea cot al sau si relieful canalului semicircular extern, o a doua
proeminenta situatd deasupra si posterior fatd de precedenta.

La nivelul segmentului inferior sau mezotimpanal gasim n portiunea
mijlocie o proeminentd numita promontorium. Aceasta corespunde intern
primei ture de spird a melcului, iar pe suprafata sa se observa un sant
vertical arborizat, sapat de
nervul timpanic al lui
Jackobson. Inapoia
promontoriului, sub apeductul
lui Fallope, se gaseste o
depresiune numita fosa ovala,
in fundul céreia se deschide
fereastra ovala, obturata de
talpa scaritei. Inferior de
aceasta se afla foseta rotunda,
cu fereastra rotunda obturata de
0 membrand numita si timpan

Peretel medial al casei timpanului secundar.

Sinus timpani este o a treia depresiune, situatd in spatele ferestrelor
si corespunzand ampulei canalului semicircular posterior. Ea este separata
de foseta rotunda printr-o proeminentd osoasa numitd cubiculum si de foseta
ovald printr-o altd proeminentd numita ponticulus.

Peretele posterior (mastoidian) prezintd de sus in jos: orificiul
timpanic al aditus ad antrum, fosa nicovalei, piramida, o proeminenta
osoasa ce adaposteste muschiul scdritei si recesul facialului, o depresiune
osoasa care face posibila abordarea chirurgicald a cutiei timpanice pe cale
mastoidiana cu respectarea cadrului timpanal.

Peretele anterior (tubocarotidian) prezintd superior orificiul
canalului muschiului ciocanului si imediat dedesubt orificiul timpanic al
trompei auditive. In portiunea sa inferioard, peretele vine in raport cu
canalul carotidian.

Peretele inferior sau planseul casei vine in raport cu golful venei
jugulare interne.
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Peretele superior sau tegmen timpanii este format dintr-o lama
0soasa subtire, uneori dehiscentd si raspunde fosei cerebrale mijlocii.
Continutul casei timpanului este format din cele trei oscioare ale auzului
(ciocanul, nicovala, si scdrita), din cei doi muschi ai acomodantei auditive
(muschiul scdritei si muschiul tensor timpanii), din nervul coarda timpanului
si din ligamentele suspensoare ale lantului osicular. Pe toate aceste elemente
se rasfringe mucoasa cutiei timpanice, determindnd aparitia unor mezouri,
stramtori si funduri de sac. Astfel, intre gétul ciocanului si pars flacida se
afla punga lui Prussak, iar sub nervul coarda timpanului, intre acesta si gatul
ciocanului, recesele lui Troltsch.

Vascularizatia casei este asigurata de cdtre artera timpanica, ramura
a maxilarei interne, artera stilomastoidiana din auriculara posterioara, artera
timpanica inferioard din faringiana ascendentd si de ramuri ale arterei
meningee mijlocii §i de ramura caroticotimpanica din carotida internd.
Venele urmaresc traiectul arterelor.

Inervatia senzitivd si parasimpaticd este datd de nervul lui
Jackobson, ramurd din glosofaringian. Inervatia simpaticd provine din
plexul simpatic pericarotidian, iar inervatia motorie este asigurata de nervul
facial pentru muschiul scdritei si nervul trigemen, prin ganglionul otic,
pentru muschiul ciocanului.

Trompa lui Eustachio

Este o prelungire anterioara a
casei timpanului, sub forma unui
conduct lung de 3-5 cm, care face
legatura intre casa timpanului si
nazofaringe. Este formata din doua
portiuni: una osoasd, sapata in stinca

PROCESS.

PHARVNGEAL OPEN

temporalului si alta Ieur vuaE
fibrocartilaginoasa, realizind un
conduct virtual care se deschide cu

ocazia fiecarei deglutitii. Aceasta deschidere se face activ, prin contractia
muschilor peristafilini. Mucoasa trompei este o prelungire a mucoasei
rinofaringiene, prezentand un epiteliu cilindric ciliat, cu miscari ale cililor
inspre orificiul faringian. La nivelul submucoasei gasim tesut limfoid care
se accentueaza spre orificiul faringian al trompei, formand 1n jurul acestuia
amigdala tubara a lui Gerlach.
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Mastoida

Mastoida este un bloc osos de forma piramidald, situat cu varful in jos si

inapoia conductului auditiv extern si a casei timpanului.

Fata externa este zona de abordare chirurgicala si prezinta cateva repere
importante in acest
sens. Superior, ea este
delimitata de catre

Tympanic anury radacina orizontala a
O s of il il canch apofizei zigomatice
| Fenettng visdonts. “”“”/_ ~ numita linia
Ve et temporald, care nu
Fristie in hatus of freictecnd—trebuie depagita in
cursul
mastoidectomiei,
pentru a nu patrunde
in fosa cerebrala
& Carotid canal mijlocie. Limita
R posterioari este dati

Bristle in pyramid
) Fenesira cochlece de sutura
g Suleus tympanicus . . - 7
Mastoid ceits Dristle in stylomastoid foramen petrooccipitala. In

unghiul
posterosuperior al meatului auditiv extern se afla spina suprameatum a lui
Henle, iar posterior de aceasta, zona ciuruitd Chipault, care este strabatuta
de numeroase orificii vasculare. Aceasta este zona de abordare a antrului
mastoidian. Sutura petroscuamoasa Tmparte fata externd a mastoidei 1n
doud. Segmentul posteroinferior este rugos si este locul de insertie al
muschilor: occipital, sternocleidomastoidian, auricular posterior, splenius
capitis si micul complex.

Fata interna sau endocraniand vine in raport cu dura cerebeloasa, dura
cerebrala mijlocie si sinusul lateral. Acesta este un traiect venos cuprins
intr-o dedublare a durei mater, care porneste de la raspantia lui Herophile si
se continud cu vena jugulara internd, la nivelul gaurii rupte, posterioare.

Portiunea a 3-a a canalului lui Fallope parcurge partea anterioard a
mastoidei de la cel de al doilea cot al nervului facial, pana la iesirea lui prin
gaura stilomastoidiand, constituind unul din cele mai importante repere
chirurgicale ale zonei.

Apofiza mastoidd contine un sistem de cavitati pneumatice tapetate cu
mucoperiost si denumite celule mastoidiene. Numarul si volumul lor variaza
in functie de gradul de pneumatizare. Astfel, vom 1intdlni mastoide
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pneumatice cu toate grupele celulare prezente, pneumatodiploice, diploice si

eburnate, cand nu existd decat antrul mastoidian.

Antrul este o cavitate situatd Tn profunzime, in dreptul zonei ciuruite
Chipault si care este In legaturd cu casa timpanului printr-un canal numit
aditus ad antrum. Toate celulele mastodiene comunica direct sau indirect cu

antrul.

Pneumatizarea mastoidei pare a fi determinatd de catre vitalitatea
mucoasei urechii medii. Astfel, o pneumatizare buna este expresia unei
mucoase sanatoase, active imunologic, pe cind o pneumatizare redusd poate
aparea pe fondul mucoasei degenerate din otitele medii cronice.

Urechea interna

Orifice of agueductus vestibuli

Fossa cochlearis
Cochlear fenestra

Recessus ellipticus

Recessus spharicus

Orifice of aqueeductus cochleae

Urechea interna (sau
labirintul) este esezata in
interiorul stancii
temporalului si se compune
din doud segmente,
separate atat din punct de
vedere anatomic, cat §i
functional. Acestea sunt
labirintul anterior sau
cohleea, care contine
receptorii acustici, si
labirintul posterior, format
din vestibul si canalele

semicirculare, care contine receptorii vestibulari. Distingem, de asemenea,
un labirint osos si unul membranos, situat 1n interiorul celui dintai.

Labirintul
membranos contine
spatiile
endolimfatice, pline
cu endolimfa, iar
intre labirintul osos
si cel membranos se
afla spatiile
perilimfatice,
continand perilimfa.
Spatiul endolimfatic
este in legaturd cu
spatiul epidural prin
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apeductul vestibulului sau ductus endolymfaticus. Acesta se termina 1n fund
de sac, formand, la nivel epidural, saccus endolymphticus. Spatiul
perilimfatic comunica prin apeductul cohleei sau ductus perilymfaticus cu
spatiul subarahnoidian.

Perilimfa se formeaza prin filtrare sanguind si prin difuziunea
lichidului cerebrospinal. Endolimfa, desi reprezintd un filtrat al perilimfei,
are o concentratie a ionilor de Na si K net diferitd fatd de aceasta.
Componenta electrolitica a endolimfei este reglata de catre epiteliul secretor
al striei vasculare

Labirintul osos se formeaza prin osificare encondrald, spre deosebire
de restul osului temporal, aparut prin osificare desmala. Ferestrele ovala si
rotundd constituie deschiderile labirintului spre casa timpanului.
Functionarea lor perfecta (jocul ferestrelor) este foarte importantd in
mecanismul auditiei. Vestibulul osos contine in interiorul sdu doud
formatiuni membranoase, utricula si sacula. Sacula este in legaturd cu
melcul membranos prin ductus reunieus a lui Henle si cu utricula prin ductul
utriculosacular 1n care se deschide canalul endolimfatic.

Canalele semicirculare sunt In numar de trei si sunt denumite dupa
orientarea lor fatd de vestibul: lateral, superior si posterior. Ele descriu mai
mult decit un semicerc, cu ambele extremitati deschizandu-se pe peretele
posterosuperior al vestibulului. Cate o extremitate este ampulara, deci mai
largd, iar cealaltd este neampulard, avand acelasi diametru cu restul
canalului. Extremitédtile ampulare ale celor trei canale si extremitatea
neampulara a canalului semicircular lateral se deschid izolat in vestibul, pe
cand extremitatile neampulare ale canalelor semicirculare superior si
posterior au o
deschidere comuna.

La nivelul
utriculei si saculei se
afla maculele statice.
Acestea sunt formate
din celule senzoriale
ciliate, inconjurate de
celule de sustinere si
acoperite de o masa
gelatinoasa
mucopolizaharidica, la
suprafata careia se
gdsesc cristale de carbonat de calciu sau otholiti. Ele reprezinta receptorii
acceleratiei liniare. In ampulele canalelor semicirculare membranoase se
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afla crestele ampulare. Acestea contin celulele senzoriale ale caror cili
formeaza impreuna cu o substantd gelatinoasa, cupula. Aceasta are o forma
de pensula care ajunge pana la tavanul ampulei, constituind un perete
despartitor mobil 1n calea curentului endolimfatic. Excitantul specific al
crestelor ampulare este acceleratia unghiulara.

Cohleea are o forma conica si este plasatd aproape orizontal 1n fata
vestibulului, cu cupola orientata lateral si anterior spre peretele labirintic al
casei si cu baza corespunzand fundului conductului auditiv intern.

Ea este formata din canalul cohlear, un tub rulat de doud ori si jumatate in
jurul unui ax central numit modiol sau columeld. De pe modiol este
proiectatd lamina spirald osoasd, in continuarea careia se afld membrana
bazilard, care se intinde pana la peretele extern al tubului cohlear. Acestea
fmpart lumenul tubului in doud etaje: superior, rampa vestibulara,
corespunzand ferestrei ovale, si inferior, rampa timpanica, deschizdndu-se
in fereastra rotundd. Aceste doud rampe comunicd intre ele la varful
melcului, printr-un orificiu numit helicotrema.

Baza modiolului corespunde ariei cohleare a fundului conductului auditiv
intern §i prezintd numeroase orificii pe unde trec filamentele cohleare ale
nervului auditiv, realizand tractus spiralis foraminosus in jurul unui foramen
central.

Ductul cohlear
membranos este
delimitat anterior
de cdtre membrana
vestibulara a lui
Reissner, posterior,
de membrana
bazilara, si extern, "
de periostul
ingrosat al

Outar hasr cells

Toctodal mambrana

Inner has cel Organ of Corti

Basdar rmambra

— Neorve bars
Innes tunnel Supporting calls

Cochlear nerve

canglulul cohlear, Y e
realizind v : ,
ligamentul spiral. A rree | )

. e — g Gocnear duat
Portiunea S Organ ot Cont
superioara a s i -
ligamentului Covue——SM g _ amtvane

K Vi A Fie
contine numeroase o T

capilare sanguine si
formeaza stria vasculara, cu rol in secretia de endolimfa.
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Organul Iui Corti este format din celule senzoriale si celule de
sustinere si este situat pe membrana bazilard. Celulele de sustinere sunt
reprezentate de catre pilierii lui Corti, celulele Deiters, Hensen si Claudius.
Pilierii lui Corti (intern si extern) alcatuiesc doua siruri de celule epiteliale
inalte, inclinate unele cétre celelalte si articulate la nivelul polului superior.
Ele delimiteazd impreuna cu membrana bazilard un spatiu numit tunelul lui
Corti care contine cortilimfa.

Celulele senzoriale sunt suspendate intre celulele lui Deiters, ajungand pana
la jumatatea distantei spre membrana bazilard si sunt dispuse in doud
coloane. Coloana internd are un singur rind de celule ciliate, localizate
intern fatd de tunelul lui Corti. Fiecare neuron aferent face sinapsa cu o
singurd celuld ciliata interna, in timp ce fiecare celuld primeste 15-20 de
terminatii nervoase diferite. Fibrele nervoase destinate acestor celule
reprezintd 95% din fibrele nervului cohlear. Celulele coloanei externe,
dispuse extern de tunelul lui Corti, desi situate pe trei randuri, sunt conectate
in grupuri, la o singura fibrd nervoasd, neprimind decit 5% din totalul
aferentelor cohleare. Cilii celulelor senzoriale sunt inclusi Tn lamina
reticulard, un voal fin, format din procesele falangiale ale pilierilor externi si
ale celulelor de sustinere Deiters. In momentul trecerii undei sonore, ei sunt
forfecati pe membrana tectoria, o structurd suspendatd deasupra organului
Corti si formata din fibre fine, continute intr-o matrice moale de keratina.

Vascularizatia arteriald a urechii interne este asiguratd de citre artera
labirinticd, ramura a arterei cerebeloase anterioare. Aceasta patrunde prin
conductul auditiv intern si se divide Intr-o ramurda cohleara si una
vestibulara.

Sangele venos dreneaza in jugulara internd prin vena apeductului
melcului si sinusul pietros superior.

Ciile acusticovestibulare

. vestibular

Ciile acustice sunt
reprezentate de catre
totalitatea conexiunilor
nervoase, situate de-a
lungul legaturii dintre
organul periferic al auzului
si centrii auditivi corticali.

Celulele bipolare ale
protoneuronului caii

W acustic
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auditive formeaza ganglionul spiral, situat in columela cohleei. Axonii lor
distali conecteaza ganglionul cu receptorii, iar axonii proximali formeaza
nervul cohlear si se indreapta spre nucleii cohleari din trunchiul cerebral. In
nucleul cohlear dorsal, caile se despart: 90% dintre fibre se Incruciseaza cu
cele din partea opusa, iar 10% au, in continuare, un traiect ipsilateral.
Separat de acestea, se diferentiaza o cale rapida, saracd in sinapse, care duce
direct la coliculul cvadrigemen inferior. In nucleul olivar superior sunt
comparate informatiile sosite de la ambele urechi.

In coliculul cvadrigemen inferior, calea rapidi se reintilneste cu cea
lenta. De la corpul geniculat medial, radiatiile auditive se indreapta spre
cortexul auditiv (circumvolutia lui Heschl din lobul temporar).

Ciile vestibulare 1si au protoneuronul la nivelul ganglionului lui Scarpa
din fundul CAI. Axonii proximali ai acestor neuroni bipolari formeaza
componenta vestibulard a nervului auditiv si fac sinapsa la nivelul celor trei
nuclei vestibulari (superior, medial si inferior) din portiunea superioard a
bulbului.

Acesti nuclei prezintd diferite legaturi cu mdaduva spinarii (tractul
vestibulo-spinal), cu cerebelul (fasciculul vestibulocerebelos), cu nucleii
nervilor oculomotori (fasciculul vestibulomezencefalic) si cu nucleii bulbari
ai vagului.

5.1.2. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE ALE AUZULUI

Urechea externd si urechea medie realizeaza transportul undei
sonore sau transmisia, la nivelul cohleei se realizeaza dispersia sunetului, iar
celulele senzoriale constituie organul de transformare a vibratiilor sonore in
influx nervos.

Transportul undei sonore (transmisia)

Pavilionul dirijeaza si concentreaza spre timpan vibratiile venite din
diferite directii. El are rol 1n localizarea 1n spatiu a sunetelor.

Conductul auditiv extern, prin efectul de rezonanta, determind o
scadere a pragului auditiv, mai ales pe frecventele conversationale.

Sistemul timpanoosicular are rolul de a transmite undele sonore
dintr-un mediu gazos (aer) intr-un mediu lichidian (peri si endolimfa).
Diferenta de densitate dintre ele si inertia lantului osicular (impedanta)
consumd o parte din energia sunetului. Aceasta se compenseazd insa
datoritd raportului dintre suprafata mare a timpanului si suprafata redusa a
ferestrei ovale. Acest fapt determind o concentrare a vibratiilor sonore si o
crestere a intensitatii cu aproximativ 25 dB.

Transmisia osoasa se realizeaza prin vibratia oaselor capului, energia
sonord transmitandu-se prin capsula labirintica.
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Impedanta (rezistenta acusticd) a urechii medii poate creste prin
contractia celor 2 muschi ai casei timpanului, care actioneazd sinergic.
Astfel, la un sunet puternic, muschii tensor tympani si stapedius se contracta
reflex, determindnd o rigidizare a sistemului timpanoosicular (reflex
stapedian).

Una dintre conditiile principale ale unei bune transmisii sonore este o
mobilitate maximd a membranei timpanice, realizatd prin egalizarea
presiunii din urechea medie cu cea din C.A.E. Acest lucru se realizeaza
printr-o trompa auditiva functionald.

Dispersia undei sonore

La nivelul cohleei se relizeazd analiza mecanica a frecventelor sonore.
Vibratiile periodice ale platinei In fereastra ovald se transforma in vibratii
aperiodice sub forma unui val migrator la nivelul membranei bazilare.
Lichidele labirintice fiind necompresibile, miscarea platinei realizeaza o
dislocare de volum cu o miscare in acelasi sens a membranei ferestrei ovale
(jocul ferestrelor). Aceasta dislocare determina, la nivelul peretelui
despartitor dintre rampa vestibulard si rampa timpanica, aparitia unui val
migrator inspre helicotremd. Acesta realizeazd o vibratie aperiodicd,
lungimea de undd devenind din ce 1Tn ce mai scurtd, iar amplitudinea
crescand pand la atingerea unui maxim, dupa care scade brusc la zero si
valul se stinge.

In zona maximului de amplitudine se produce o forfecare a cililor

celulelor senzoriale pe membrane tectoria, cu excitarea lor. Zona maximului
de amplitudine este intotdeauna aceeasi pentru o anume frecventa.

Transformarea stimulului mecanic in energie bioelectrica

Transformarea stimulului mecanic 1n energie bioelectrica se realizeaza la
nivelul celulelor senzoriale.
Stria vasculard incarcd pozitiv endolimfa, avind rol de sursd de energie, iar
celulele senzoriale se comportd ca o rezistentd variabild. Stimularea
mecanica a cililor, de cdtre membrana tectoria, determina depolarizarea lor.
De indata ce este depdsitd o anumitd valoare de prag, se declanseazd un
potential de actiune, care urmeaza legea ,,totul sau nimic* si se propaga prin
neuronul aferent. O intensitate crescutd a sunetului determind o excitare
puternica a celulelor senzoriale, cu o depolarizare mai frecventa a acestora,
crescand numarul potentialelor de actiune. Se realizeaza, astfel, codificarea
intensitatii sunetului prin modulare in frecventa.

Codificarea frecventelor la nivel cohlear este transmisd central,

datorita tonotopiei fibrelor nervoase. Legdtura punct cu punct, dintre
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celulele senzoriale si neuroni, face ca fiecarui neuron si-i corespundda o
anumita frecventa.

5.1.3. NOTIUNI DE FIZIOLOGIE A
SISTEMULUI VESTIBULAR

Aparatul  vestibular, = Tmpreund  cu
analizatorii vizuali si kinestezici concura la
mentinerea echilibrului static i dinamic si
la orientarea In spatiu a individului.
Functiile principale ale sistemului
vestibular sunt:
— Informarea sistemului nervos central despre actiunea fortelor
de acceleratie lineara si unghiulara;
— Coordonarea diferitelor miscari complexe ale corpului prin
controlul continuu al tonusului musculaturii scheletice.

Forta gravitationala care actioneazd asupra corpului determina o
descarcare constantd de potentiale de actiune, la nivelul cailor vestibulare,
numita si activitate de repaus. Pe acest fond de excitatie permanenta intervin
excitatiile intermitente produse de diferitele miscari. Ele determind o
crestere a frecventei de descarcare a potentialelor (depolarizare) sau o
scadere a acestora (hiperpolarizare). Se poate spune ca sistemul vestibular
actioneaza printr-un mecanism de modulare a activitatii de repaus.

Macula utriculara, situatd orizontal, si macula saculard, orientatd
vertical, sunt influentate de catre acceleratia lineard si forta gravitationala.

Excitantul specific al crestelor ampulare este acceleratia unghiulara.
Aceasta determina o miscare a endolimfei in canale semicirculare aflate Tn
planul ei de actiune. Curentul endolimfatic produce flexia cupulei, realizand
o stimulare a receptorilor la acest nivel. Stimularea este intotdeauna
bilaterald. Un curent endolimfatic utriculipet determind o crestere a
activitatii de repaus (depolarizare), de o parte, in timp ce un curent
endolimfatic utriculifug, de partea opusa, realizeazd o scadere a acesteia
(hiperpolarizare). Acest fapt este valabil numai pentru cele doud canale
semicirculare orizontale, canalele cel mai des stimulate. In cazul canalelor
semicirculare verticale situatia este inversa.

Datorita legaturilor multiple ale nucleilor vestibulari cu alti centri
nervosi, se realizeaza diferite fenomene reflexe.
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Reflexul vestibuloocular contribuie la stabilirea imaginii cAmpului
vizual pe retind in cursul miscarilor capului. Se realizeaza, astfel, o miscare
reflexd a globilor oculari, cu aceeasi viteza, dar Tn sens opus fata de
migcarea capului (secusa lentd nistagmusului). Aceasta preintdmpina o
stergere a campului vizual de pe retind si permite mentinerea unei vederi
clare pe parcursul diferitelor migcari. Urmeaza o miscare reflexa rapida si in
sens contrar de revenire la pozitia initiald a globilor oculari, imaginea noului
camp vizual proiectindu-se acum pe retina (secusa rapida a nistagmusului).
Acest reflex vestibuloocular std la baza aparitiei nistagmusului vestibular.
Acesta se defineste ca o miscare ritmicd simultana, a globilor oculari,
alcatuitd dintr-o secusd lentd de origine periferica, vestibulard, indreptata
spre labirintul hipovalent §i o secusa rapida, de origine reactional-centrala,
indreptatda in sens contrar. Nistagmusul apare datoritd diferentelor de
tonicitate ale muschilor oculomotori, determinate de disfunctia unuia dintre
labirinte. Cand labirintele functioneaza normal si informatiile lor corespund
cu cele venite pe canalele vizual si kinestezic, apare senzatia subiectiva de
echilibru. In cazul in care apare o dereglare la nivel vestibular, informatiile
devin contradictorii, aparand senzatia de vertij si nistagmusul. Vertijul se
defineste ca senzatia de deplasare a obiec-telor in jurul persoanei sau a
persoanei fata de obiectele din jur, deplasare care se face In directia
labirintului hipervalent.

Conexiunea nucleilor vestibulari cu cei vagali determind aparitia
fenomenelor vegetative (greturi, varsaturi, paloare, transpiratii reci) in
timpul crizelor vertiginoase. Reflexele vestibulospinale contribuie la
mentinerea stabilitatii corpului in timpul diferitelor miscari.

HIPOACUZIA

Clasificare:
1.-organica -de transmisie
-de perceptie - senzoriala
- neurald - periferica ( nervul VIII periferic )
- centrala (cai auditive centrale)
2.-non-organica
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HIPOACUZIA DE TRANSMISIE SI MANAGEMENTUL EI

Orice proces patologic care afecteaza transmiterea undelor sonore la
nivelul cohleii provoaca hipoacuzie de transmisie. Leziunea se poate situa in
urechea externd si la nivelul membranei timpanice, in urechea medie si la
nivelul lantului osicular, pana la jonctiunea stapedo-vestibulara.

Caracteristicile hipoacuziei de transmisie sunt:

1. Testul Rinne negativ, CO>CA;

2. Weber lateralizat la urechea bolnava;

3. Transmisia osoasd absolut normala;

4. Audiograma aratd o conducere osoasd mai buna decdt cea
aeriand, pe diferenta aer-os. Cu cat diferenta aer-os este mai
mare, cu atit este mai mare pierderea de auz (de transmisie ).

5. Sunt afectate mai mult frecventele joase;

6. Pierderea nu depaseste
60 dB;

7. Discriminarea  vocala
este buna.

ETIOLOGIE.

Cauza poate fi congenitala
sau dobandita

Cauze congenitale ale hipoacuziei
de transmisie.

Colesteatom eongenital

Atrezie meatala

Fixarea bazei scaritei

Fixarea capului ciocanului

Discontinuitatea lantului osicular

Colesteatom congenital
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Cauze dobandite ale hipoacuziei de transmisie

Urechea externa

Orice obstructie la nivelul C.A.E.: cerumen, corp
strain, furuncul, tumefactie, tumori benigne sau
maligne, atrezie meatala

Urechea medie

Perforatia membranei timpanice de cauzad traumatica
sau infectioasd

Lichid 1n casa timpanului: otita medie acuta, otita
seroasd acuta, hemotimpan.

Tumori benigne sau maligne 1n urechea medie

Intreruperea lantului osicular: traume ale lantului
osicular, otita medie supurata cronicd, colesteatom.

Fixarea oscioarelor: otoscleroza, timpanoscleroza,
otita medie adeziva;

Obstructia tubei lui Eustache, retractia membranei
timpanice, otita medie seroasa.

Otitd medie aents

Corp sriin auricular - hob de porumhb
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s _— Perforatii posttraumatice de timpan
Otiti barotraumatica i

MEDIA PIERDERII DE AUZ INTILNITA IN DIFERITE LEZIUNI
ALE APARATULUI DE TRANSMISIE.

1. Obstructia totald a canalului auditiv: 30 dB;

2. Perforatia membranei timpanice: 10-40 dB; (pierderea
variaza, fiind direct proportionald cu marimea perforatiei);

3. Disjunctie osiculard, cu timpan integru: 54 dB;

4. Disjunctie osiculara, cu perforatie de timpan:38 dB;

5. Inchiderea ferestrei ovale: 60 dB.

Otitd medie seroasi - tuh pentru drenaj Atelectazia casei timpanului
transtimp anic
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Tumora elomica

Otitd medie cronici — perforatie mezotimpanali reniforma

MANAGEMENT.

Majoritatea cazurilor de hipoacuzie de transmisie pot fi rezolvate prin
masuri medicale sau chirurgicale. Tratamentul lor este discutat la fiecare
sectiune 1n parte.

Pe scurt, constd in:

1.

2.
3

Eliberarea canalului auditiv: dop cerumen, corp strdin, osteom sau
exostozd, tumori benigne sau maligne, atrezie meatala.

Indepartarea lichidului: miringotomie cu sau fara implant de dren.
Indepirtarea tumorilor mici din urechea medie sau a colesteatomului
din spatele timpanului intact.

Stapedectomia, in fixarea platinei scaritei, in otoscleroza.
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5. Timpanoplastia-reconstructia membranei timpanice, a lantului
osicular sau ambele.

6. Protezare auditivd - 1n cazurile in care chirurgia este imposibild,
refuzata sau a esuat.

TIMPANOPLASTIA.

Este operatia prin care se realizeaza eradicarea procesului patologic

localizat in urechea medie si reconstructia mecanismului auditiv.
Poate fi combinata cu mastoidectomia, dacd procesul lezional impune acest
lucru. Tipul de reconstructie depinde de gradul de afectare a urechii medii.
Procedura se poate limita la repararea membranei timpanice
(miringoplastie), a lantului osicular (osiculoplastie) sau a ambelor
(timpanoplastie).

Chirurgia reconstructivd a urechii este facilitatd considerabil prin
folosirea microscopului operator, a instrumentarului de microchirurgie si a
materialelor biocompatibile de implant.

Pornind de la fiziologia auzului, se pot deduce urmatoarele principii
necesare reconstructiei chirurgicale a auzului:

1. O membrand timpanica intacta, care asigura un raport hidraulic mare

intre membrana timpanica si baza scaritei;

2. Lantul osicular, prin care undele sonore sunt conduse de la
membrana timpanica la fereastra ovala;

3. Doua ferestre functionale, una la nivelul scala vestibuli, (care
primeste sunetele), iar a doua la nivelul scala tympani, (care
functioneaza ca si fereastrd de eliberare). Dacd functioneaza doar o
fereastrd, ca 1n anchiloza scaritei sau in inchiderea ferestrei rotunde,
nu mai este posibila miscarea fluidului cohlear, rezultand hipoacuzie
de transmisie.

4. Separarea acustica a celor doua ferestre, astfel incat sunetul sd nu
ajungd la ambele ferestre simultan. Aceasta se poate realiza avand o
membrand timpanicd intactd, calea preferentiala catre o fereastra(de
obicei cea ovald), cat si prin prezenta lantului osicular si a aerului in
urechea medie.

5. Tuba lui Eustachio functionald, pentru a asigura aerarea casei
timpanului.

6. Aparat neurosenzorial functional - cohlea si nervul VIII periferic.
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Tipuri de timpanoplastie
Waullstein a clasificat timpanoplastiile in 5 tipuri:

Tipul I — defectul consta intr-o perforatie a timpanului ce este acoperita
printr-o grefa. Se mai numeste $i miringoplastie.

Tipul II — defectul consta intr-o perforatie
a timpanului cu eroziunea ciocanului.
Grefa este plasatd pe nicovala sau pe
resturile ciocanului.

Tipul III — Ciocanul si nicovala sunt
absente. Grefa este plasata direct pe capul
scaritei. Se mai numeste si
miringostapedopexie sau timpanoplastie
columelard.

Tipul IV — Doar talpa scaritei este
prezenta. Grefa este plasata direct pe talpa

scaritel iar fereastra rotundd este separatd. In acest caz undele

sonore actioneaza direct pe talpa scaritei.
Tipul V - Talpa scaritei este fixata, dar
fereastra rotunda este functionald. In
aceste cazuri se creeaza o alta fereastra in
canalul semicircular orizontal, acoperita
cu o grefd. Se mai numeste si operatia de
fenestrare.

Cateva modificari au fost aplicate
tipurilor de timpanoplastii prezentate
anterior, dar in principal apartin tipurilor
de reconstructie osiculara.

Miringoplastia

Consta in repararea membranei timpanice.
Autogrefele de ales sunt fascia temporala
sau pericondru. Uneori se folosesc
homogrefe ca dura, vene, fascie sau
membrand timpanicd recoltatd de Ia
cadavru. Reconstructia se poate efectua
prin doua tehnici: subtimpanic ( underlay
sau supratimpanic ( overlay ). in tehnica
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subtimpanica, marginile perforatiei

sunt preparate iar grefa este plasata

medial pe perforatie, pe un support de Sioped
gelfoam. In tehnica supratimpanica,

grefa este plasatd lateral pe suportul

fibros al membranei timpanice, dupa

indepartarea cu atentie a epiteliului \
scuamos restant de pe suprafata

laterala a membranei timpanice

restante.

Reconstructia osiculara

Este necesard cand exista o distructie sau
fixatie a lantului osicular. Cel mai
frecvent defect este reprezentat de
necroza procesului lung al nicovalei,
ciocanul si scarita fiind normale. in alte
cazuri existd 1n plus disparitia
suprastructurii scaritei, lasdnd doar talpa mobila si ciocanul. Alteori doar
talpa scaritei este pastrata, toate celelalte oscioare, ciocanul, nicovala si
suprastructura scaritei fiind distruse.

Refacerea lantului osicular poate fi realizatd prin folosirea
autogrefelor din nicovald sau cartilaj, homogrefe osiculare sau implanturi
protetice fabricate din ceramicd sau teflon. Tehnicile folosite 1n
reconstructia osiculard in aceste cazuri sunt transpozitia nicovalei sau
modelarea osiculara.

Cea mai frecventa fixare osiculard este anchiloza talpii scaritei ca in
otosclerozd, sau fixarea congenitald sau dobanditd a capului ciocanului in
aticd. Anchiloza scaritei poate fi corectatd prin indepartarea scaritei fixate si
inlocuirea ei cu o proteza, Tn timp ce fixarea 1n aticd a capului ciocanului
presupune indepartarea capului ciocanului si a nicovalei, stabilind un
contact intre manerul ciocanului si scarita.

Implanturile protetice pot fi totale sau partiale ( TORP sau PORP ).
Sunt realizate din ceramica sau teflon. Un TORP este folosit pentru a
acoperii spatiul dintre timpan si talpa scaritei, in timp ce PORP este folosit
pentru a realiza un contact direct intre timpan si capul scaritei.

141



Evaluarea auzului

Hipoacuziile pot fi de trei tipuri:

Hipoacuzie de transmisie. Este produsd de orice boald ce interferd cu
conducerea undelor sonore de la urechea externd pana la jonctiunea stapedo-
vestibulara. Deci cauza poate fi in urechea externa (obstructie), membrana
timpanica (perforatie), urechea medie (lichid), sistemul osicular (fixarea
acestuia sau intreruperea lantului osicular), tuba lui Eustachio (obstructie).

Hipoacuzie neurosenzoriala. Se datoreaza leziunilor cohleare (tipul
senzorial) sau lezarii nervului VIII si a conexiunilor centrale ale acestuia
(tipul neural). Termenul retrocohlear este folosit cand pierderea de auz se
datoreaza lezarii nervului VIII, iar termenul de surditate centrala — lezarii
conexiunilor de la nivel central.

Hipoacuzia mixtd. In acest caz sunt prezente elemente ale
hipoacuziei de transmisie cit si neurosenzoriale, la aceeasi ureche. Exista o
deficienta a conducerii aeriene — indicand hipoacuzie de transmisie, cét si o
afectare a conducerii osoase — indicind o hipoacuzie neurosenzoriald.
Hipoacuzia mixta se observad in unele cazuri de otoscleroza si otitd medie
supurata cronica.

Hipoacuzie de transmisie Hipoacuzie de perceptie
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Hipoacuzie mixta

Cand evaludm functia auditiva este important sd evidentiem:
- Tipul pierderii auditive (transmisie, neurosenzoriala sau mixta);
- Gradul hipoacuziei (ugoard, moderatd, moderat — severd, severa, profunda
sau totala );
- Sediul leziunii. Dacd este hipoacuzie de transmisie, leziunea poate fi
situatd la urechea externa, membrana timpanicd, urechea medie, lantul
osicular sau tuba lui Eustachio. Examenul clinic si timpanometria pot fi
folosite 1n evidentierea sediului leziunii. Daca hipoacuzia este
neurosenzoriald, leziunea poate fi cohleara, retrocohleara sau centrala. Teste
speciale de auz vor fi necesare pentru a diferentia aceste tipuri.
- Cauza hipoacuziei. Aceasta poate fi congenitald, traumatica, infectioasa,
neoplazica, degenerativa, metabolicd, ototoxicd, vasculard sau autoimuna.
Este necerara o evaluare atenta a istoricului bolii si efectuarea unor
investigatii de laborator.

Evaluarea auzului.
Auzul poate fi testat prin teste clinice si audiometrice.

A. Teste clinice:

Testul frecarii degetului.
Testul ceasului.

Teste de vorbire.

Testul diapazonului.
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1. Testul frecarii degetelor. Este o metoda grosierd dar rapida si
consta in frecarea policelui de index in apropierea urechii pacientului.

2. Testul ceasului. Se masoara distanta pana la care pacientul aude
ticditul unui ceas. Era foarte folosit ca test de screening Tnainte de aparitia
audiometrului, dar actualmente este depasit.

3.Teste de vorbire. In mod normal o persoani aude vocea
conversationala de la 12 metri si vocea soptitd (aerul rezidual dupa expir) de
la 6 metri, dar in cazul testarii distanta de 6 metri este luatd ca reper pentru
ambele. Testul este efectuat intr-o ambiantd de liniste. Pacientul std cu
urechea testatd spre examinator la o distantd de 6 metri. Ii sunt acoperiti
ochii pentru a preveni labiolectura §i urechea ce nu este testatd este
obstruatd prin efectuarea presiunii pe tragus de catre un asistent.
Examinatorul foloseste cuvinte, numere asociate cu litere (X3B, 2AZ, M6D)
si se apropie gradual de pacient.

4.Testul diapazonului. Acest test se efectueazd cu diapazoane de
diferite frecvente: 128, 256, 512, 1024, 2048, 4096 Hz, dar pentru
examindrile de rutind se foloseste diapazonul de 512 Hz. Diapazonul se
activeaza lovindu-1 usor sau ciupindu-I.

Pentru a testa conducerea aeriana (CA) diapazonul este plasat
vertical la 2 cm 1In fata deschiderii meatului auditiv extern. Undele sonore
sunt transmise prin membrana timpanica, lantul osicular din urechea medie
spre urechea internd. Deci prin aceastd metodd se testeazd functionarea
ambelor mecanisme de conducere, fiind testatd si cohleea. In mod normal
conducerea aeriand este mai ridicatd si de doud ori mai puternicd decat
conducerea 0soasa.

Pentru a testa conducerea osoasa ( CO ) talpa diapazonului vibrant
este plasatd pe mastoidd. Cohleea este stimulatd direct prin vibratiile
conduse prin osul cranian. Deci se testeaza doar functia cohleara.

Testele uzuale clinice cu diapazonul includ:

a. testul Rinne. In acest test conducerea aeriani este comparata cu
cea osoasa. Un diapazon este plasat pe mastoida pacientului si
cand el nu mai aude vibratiile acestuia, diapazonul este adus in
fata meatului. Daca pacientul inca aude CA > CO. Alternativ
pacientul este rugat sa compare taria sunetului auzit in cele doua
pozitii ale diapazonului. Testul Rinne este pozitiv cand CA este
mai prelungitd decat CO. Apare la persoanele normale sau la cei
cu surditate neurosenzoriald. Un test Rinne negativ ( CO > CA )
este Tntalnit in surditatea de transmisie. Un Rinne negativ indica o
pierdere de 15-20 dB. Falsul Rinne negativ este intdlnit In unele
pierderi de auz unilaterale neurosenzoriale. Pacientul nu percepe
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nici un sunet al diapazonului vibrand prin conducerea aeriana dar
raspunde la testele de conducere osoasd. Acest rdspuns al
conducerii osoase este in realitate dat de urechea opusa datorita
transmiterii transcraniale a sunetului. In cateva cazuri diagnosticul
corect poate fi stabilit mascdnd urechea netestatd cu zgomotul
Barany 1n timpul testarii conducerii osoase. Testul Weber va fi de
mai mare ajutor in lateralizarea urechii mai bune.

b. Testul Weber. In acest test diapazonul vibrind este plasat pe
mijlocul fruntii sau pe vertex si pacientul este intrebat 1n care
ureche aude sunetul mai bine. In mod normal sunetul este auzit in
mod egal in ambele urechi (Weber indiferent) si este lateralizat in
urechea bolnava in surditatea de transmisie si la urechea sanatoasa
in surditatea neurosenzoriala.

c. Testul conducerii osoase absolute ( COA ). Conducerea osoasa
masoard functia cohleara. in testul COA, conducerea osoasi a
pacientului este comparatd cu cea a examinatorului (se presupune
ca examinatorul are auzul normal). Meatul auditiv extern al
ambilor va trebui obstruat (prin presiune pe tragus) pentru a
preveni zgomotele ambientale transmise pe cale aeriani. In
surditatea de transmisie pacientul i examinatorul aud diapazonul
pentru aceeasi durati de timp. In surditatea neurosenzoriali
pacientul aude diapazonul pentru o scurta durata.

d. Testul Schwabach. Aici incd odata CO a pacientului este
comparatd cu cea a unei persoane sandtoase (exminatorul) dar
meatul nu mai este obstruat. Are aceeasi semnificatie ca si testul
conducerii osoase absolute. Schwabach este redus in surditatea
neurosenzoriald, crescut n surditatea de transmisie.

Examenul functiei de echilibru

Test Normal Surditate de | Surditate

transmisie neurosenzoriala
CA > CO|CO > CA|CA>CO

Rinne (Rinne +) (Rinne-)

Weber indiferent Lateralizat la | Lateralizat la
urechea urechea sanatoasa
bolnava

COA Idem Idem Redus

examinator | examinator

Schwabach Egal (20 | Crescut Prescurtat

sec)
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Urechea internd prin portiunea sa posterioarda (vestibul si canalele
semicirculare) contribuie la orientarea in spatiu, Tn pozitie staticad si
dinamica, aldturi de simturile -tactil, kinestezic si vizual. Analizorul
statokinetic este alcatuit din trei segmente : cel periferic, cel de conducere si
cortexul.

Orice leziune a aparatului labirintic vestibular sau a nervului va
determina dupd caz - hiperexcitabilitate , hipoexcitabilitate sau chiar
inexcitabilitate labirintica, aparatele - vizual, tactil si kinestezic putind sa
compenseze partial unele deficiente ale functiei labirintice.

Leziunile labirintice vor determina aparitia spontand a unor
simptome subiective si obiective: - vertijul, nistagmusul, tulburdri de
echilibru, tulburari locomotorii §i deviatii segmentare ale membrelor
superioare si ale capului.

Tabel. Interpretarea testelor cu diapazonul.

Examenul functiei de echilibru cuprinde o serie de probe
statokinetice:

-spontane - executandu-se in conditii normale, fard excitarea labirintului
-provocate - prin care se excitd labirintul printr-un stimul termic,
rotator,pneumatic sau electric.

Probele spontane vor evidentia:

a) Vertijul sau senzatia de deplasare a obiectelor 1n jurul persoanei
sau a persoanei fatd de obiectele din jur, deplasare care se face in directia
labirintului hipervalent (de aceeasi parte cu secusa rapida a nistagmusului si
opus deviatiei segmentare).

Criza vertiginoasa labirintica apare brusc si dispare lent,senzatia de
ameteala fiind mai intensd decédt cea de dezechilibru, spre deosebire de
vertijul de origine centrald; criza se accentueaza la miscarile de rotire ale
capului.

Vertijul este nsotit de tulburdri de distonie neuro-vegetativa -
greturi, varsaturi, transpiratii reci, paloarea tegumentelor, modificari de puls
si tendinta la lipotimie, fenomene explicate prin conexiunile nucleilor
vestibulari cu cei ai vagului.

b) Nistagmusul este o tulburare de echilibru in miscarile globilor
oculari caracterizata printr-o miscare ritmica, simultana a globilor oculari,
miscare alcatuitd dintr-o secusd lentd (de origine perifericad vestibulara)
indreptatd spre labirintul hipovalent si o secusd rapidd (de origine
reactionald centrald) indreptata spre labirintul hipervalent. Din acest " joc"
al secuselor apare nistagmusul. Directia nistagmusului (la dreapta sau la
stinga) se defineste dupd secusa rapida, aceastd componenta fiind mai usor
de vazut.
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Pentru a se constata directia si intensitatea nistagmusului,
examinatorul va plimba indexul la o distanta de 50 cm 1n fata globilor
oculari, la dreapta si la stdnga, Tn sus si 1n jos, fiind urmarit numai de
privirea bolnavului (fard deplasarea capului).

Caracterele nistagmusului sunt : directia, intensitatea, amplitudinea
si gradul sau.

Ca directie — nistagmusul vestibular este de obicei orizontal sau
orizontal-rotator si este unilateral, spre deosebire de cel central, care poate fi
in orice directie (vertical, oblic, etc.). Ca amplitudine el se masoarad in grade:
sub5 grade este slab, Intre 5-15 grade este mijlociu, iar peste 15 grade este
amplu.

Intensitatea, dupa Alexander, poate avea trei grade: nistagmusul de
gradul I (usor) este cel care apare numai in privirea laterald de partea
secusei rapide, de gradul II cand nistagmusul persista si in privirea inainte si
de gradul III cand nistagmusul apare si in privirea laterald in directia secusei
lente.

Nistagmusul poate fi:

- conjugat — cand migcarea globilor oculari se face sistematic in

aceeasi directie si sens — caracteristic leziunilor vestibulare.

- disociat — cand globii oculari se misca ritmic dar in directii si

sensuri diferite

- disjunctiv — cand se miscd simultan pe aceeasi directie dar 1n sens

contrar — apare mai ales 1n afectiuni cerebrale.

Fiziopatologic, nistagmusul poate fi produs prin dereglarea
sistemului oculostatic si prin dereglarea oculogir. Prin dereglarea sistemului
oculostatic apare nistagmusul optokinetic, cel vestibular si cel central.
Nistagmusul optokinetic se observa la calatorii din tren sau alte vehicule
care in timpul mersului privesc inafara. Nistagmusul central este dizarmonic
si Tnsoteste alte simptome neurologice.

Nistagmusul vestibular apare in urma excitatiei patologice sau provocate
experimental ( probele provocate) a labirintului posterior, conform legilor
lui Ewald si Flourens:

1. 1n canalul orizontal miscarea lichidului endolimfatic spre ampuld (

ampulipet) este cea mai activa (excitanta)

2. in canalele semicirculare verticale, miscarea ampulifugd este

excitantd

3. migcarea endolimfaticd cea mai activa (excitantd) va produce un

nistagmus, prin fasciculul vestibulo- mezencefalic, a carui secusa

rapida va bate spre labirintul hipervalent (excitat)
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Tulburérile de echilibru general pot fi statice sau dinamice si se evidentiaza
prin proba Romberg si proba Babinski- Weill.

Proba Romberg (dezechilibrul general static) se practicd cu
bolnavul stand in picioare cu télpile alipite, ochii Inchisi si bratele atdrnand
libere pe langa corp, timp de 2 minute. Cind persoana examinatd prezinta
labirinte normale, nu se va produce nici o deviere de la aceasta pozitie.
in cazul unei leziuni labirintice, bolnavul va oscila avand tendinta de cadere,
sau chiar va cadea spre directia labirintului hipovalent (in aceeasi directie cu
devierea bratelor, invers fata de secusa rapida a nistagmusului).

Deviatiile mici din proba Romberg pot fi mai bine puse in evidentd prin
Rombergul sensibilizat (bolnavul stand cu un picior inaintea celuilalt, sau
intr-un singur picior).

Proba Babinski- Weill (sau a “ mersului in stea”) este o proba
spontand a dezechilibrului general dinamic. Bolnavul cu ochii inchisi va
face 5 pasi inainte si 5 pasi inapoi, repetind aceasti miscare de 5 ori. In
timpul mersului Tnainte bolnavul va devia cu fiecare pas spre labirintul
hipovalent iar la mersul Tnapoi la fiecare pas va devia spre labirintul
hipervalent (aici intervenind ca la nistagmus o componenta reactionald de
origine centrald) . Deci, in mersul inapoi deviatia se face in sens opus celei
in mersul inainte, fapt important si caracteristic afectiunilor labirintice.
Astfel, prin repetarea de 5 ori a acestui mers inainte si Tnapoi, devierile
anterioare §i posterioare vor descrie aspectul unei stele.

Probele provocate — sunt cele executate de examinator pentru a
excita voluntar vestibulul pentru a i se urmadri reactia comparativa a fiecarui
labirint, stabilindu-se astfel dacad acesta este normal, Tn hipofunctie, distrus
(inexcitabil) sau hiperexcitabil (hipervalent).

Stimularea vestibulului se poate face printr-un jet de aer, apa, printr-o
manevra rotatorie sau prin curenti electrici.

Proba pneumatica se executd simplu, cu ajutorul unui specul Siegle
sau o pard Politzer, cu care se insufla un jet de aer asupra timpanului. Ea are
ca scop verificarea aparitiei nistagmusului (eventual insotit si de tulburari de
echilibru si de distonie neurovegetativa) , prin compresiunea §si
decompresiunea labirintului membranos 1n cazul existentei unei fistule
labirintice sau in luesul congenital.

In mod normal nici presiunea nici aspiratia aerului din CAE cu para
speculului nu produc vreo modificare patologicd. Daca exista insa o fistula
cat de mica la nivelul canalului semicircular orizontal (posttraumatic,
postoperator sau in urma erodarii printr-un proces inflamator in special
colesteatomul) presiunea jetului de aer, transmisa prin timpan, aerul din casa
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si prin fistuld, excitdnd labirintul membranos va determina aparitia
fenomenelor vestibulare (semnul fistulei Lucae).

Semnul fistulei al lui Lucae, prezent in otitele supurate cronice se
manifestd prin aparitia nistagmusului care bate spre urechea cercetatd (in
caz de presiune a jetului de aer) fiind orizontal sau orizontal- rotator. In
leziunile heredosifilitice reactia labirinticd va fi inversa decat in semnul
fistulei Lucae.

Proba calorica (Barany) — se va iriga urechea de cercetat cu ajutorul
unei seringi Guillon cu 100 ml apa rece (20- 25 grade Celsius) sau calda
(40- 45 grade Celsius). Conform studiilor lui Barany, care a initiat aceasta
probd, la irigarea urechii cu apa rece va apare un nistagmus care va bate
(secusa rapidd) spre urechea opusd, iar la irigarea cu apa calda nistagmusul
va bate spre aceeasi ureche (,,nistagmusul fuge de rece si se apropie de
cald®).

Se va masura timpul de latentd — necesar de la irigare pana la
aparitia primei secuse nistagmice, normal 15 — 30 secunde, nistagmusul
durand 60 — 120 sec. Dacd dureazd peste 120 secunde avem de a face cu o
hiperexcitabilitate labirinticd, iar dacd va fi sub 60 sec. hipoexcitabilitate.
Daca nu apare deloc nistagmusul nici la repetarea probei avem de a face cu
o inexcitabilitate.

Proba rotatorie (Barany) efectuata cu scaunul rotator al lui
Lermoyez — Hautant se bazeazd pe faptul ca endolimfa ca masd mobila
prezintd inertie in miscarile bruste (de pornire si oprire) aceastd proba fiind
bazata pe legile lui Ewald si Floruens.

Proba se executa astfel: bolnavul este instalat pe scaunul rotator cu o
flexie de 30 grade pentru punerea in plan orizontal a canalelor semicirculare
orizontale. Scaunului i se vor imprima 10 rotatii in 20 de sec. dupa care va fi
oprit brusc urmarindu-se aparitia nistagmusului.

Daca scaunul va fi rotit in ,, directia acelor de ceasornic” (sens orar),
miscarea apulipetd va produce excitarea canalului semicircular orizontal
stang si cea ampulifugd Tn canalul orizontal drept — ceea ce va corespunde,
conform legilor lui Ewald si Flourens — o hiperexcitatie a labirintului stang
(care devine hipervalent) si deci un nistagmus spre stanga cu tendinta de
cadere si deviere a bratelor spre dreapta. La rotirea anti-orard toata
simptomatologia va fi inversata.

La aceasta proba, perioada de latentd va fi de 10 — 15 sec. iar
nistagmusul va dura 30-60 sec. Dacéa nistagmusul dureaza 2-3 min. avem o
hiperexcitabilitate iar daca dureaza mai putin o hipoexcitabilitate.

Probele speciale rotatorii — de acceleratie-deceleratie si cupulometria
Van Egmond, prin care nistagmusul se inregistreaza cu ajutorul electrozilor
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plasati in jurul globilor oculari, vor permite studierea nistagmusului, a
numarului de secuse (in acceleratie si deceleratie), inscriindu-se automat pe
o hartie rulanta.

Cupulometria lui Van Egmond cerceteazd senzatia vertiginoasa dupa
oprirea bruscd a scaunului rotator; electronistagmografia practicata simultan
va cerceta durata nistagmusului postrotator.

In concluzie un sindrom vestibular periferic este armonic si complet:
vertijul este rotator nistagmusul spontan este orizontal sau orizontal-rotator,
de partea labirintului hipervalent (prin secusa rapidd care-l1 defineste)
tulburarile de echilibru static si dinamic segmentar si general vor ardta o
deviatie spre labirintul hipovalent (directie opusd secusei rapide a
nistagmusului ).

Probele provocate vor constata aceeleasi raspunsuri ca si la probele
spontane, insa mai violente, iar in leziunile cronice unde a intervenit o
compensatie (fenomenul Ruttin) din partea labirintului opus, tulburérile vor
fi atenuate pana la disparitie.

Tulburérile de echilibru de origine centrald sunt disarmonice si adesea
incomplete, vertijul fiind nesistematizat (uneori inexistent sau
interschimbabil) — cel mai frecvent vertical, oblic sau 1n toate directiile.
Probele de echilibru dinamic pot ardta un dezechilibru instabil (cand pe o
parte, cand pe cealaltd), uneori in neconcordanta cu tulburarile segmentare.

Probele provocate vor arita ca labirintele sunt normoexcitabile.

Prin excitarea unuia dintre labirinte, acesta raspunde printr-o serie de
reactii tipice care se constituie Intr-un sindrom armonios — senzatia
vertiginoasd si secusa rapida se produc in directia labirintului hipervalent,
iar secusa lentd, inclinarea capului, cdderea si devierea bratelor si a
mersului, n directia labirintului hipovalent.

¢) Tulburarile de echilibru se manifesta prin tulburari segmentare (ale
bratelor) sau generale, ambele in echilibru static si dinamic, actiunea
vestibulului asupra miscarilor corpului facandu-se prin actiunea fasciculului
vestibulo- spinal.

Tulburdrile segmentare se pun 1n evidentd prin proba bratelor Intinse
(pentru echilibrul static) si proba indicatiei (pentru echilibrul dinamic).

Proba bratelor intinse

In mod normal cele doud labirinte stimuleazi centrii nervosi prin
intretinerea unui tonus muscular echilibrat. Cand cei doi stimuli veniti de la
labirintul drept si sting nu sunt egali (unul fiind mai excitat decat celalalt),
tonusul unor grupe musculare se va modifica, corpul isi va pierde echilibrul,
iar bratele vor devia spre labirintul hipovalent (mai putin excitat), astfel
incat deviatia bratelor se va face in directia opusa nistagmusului.
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Deviatia membrelor superioare se va pune in evidentd, bolnavul
intinzand bratele paralel si orizontal inainte, cu ambele indexe intinse 1n
dreptul celor doua indexe ale examinatorului, bolnavul stdnd cu ochii inchisi
timp de 2 minute in aceasti pozitie. In cazul unei leziuni labirintice, bratele
vor devia spre labirintul hipovalent.

Proba indicatiei este o probd dinamicd. Bratul Intins al bolnavului se va
misca in plan vertical (pentru devierile orizontale) sau in plan orizontal
(pentru devierile verticale). In caz de dezechilibru mana va devia lateral sau
in sus, 1n functie de planul de miscare.

Daca la proba bratelor intinse si a indicatiei apare o deviatie a ambelor
maini Tn acelasi sens (la dreapta sau la stdnga) spre directia opusad secusei
rapide a nistagmusului, putem fi siguri de existenta unei afectiuni
labirintice.

B. Teste audiometrice

L. Audiometria tonala pura.

Audiometrul este un aparat electronic ce produce tonuri pure, de
intensitate ce poate fi crescutd sau scazutd 1n trepte de 5 decibeli. Uzual
pragurile conducerii aeriene sunt masurate pentru tonuri de 125, 250, 500,
1000, 2000, 4000 si 8000 Hz si pragurile conducerii osoase pentru 250, 500,
1000, 2000, 4000 Hz. Maximul intensitatii ce urmeaza a fi crescut peste
nivelul normal este o masurd a gradului de afectare auditivd pe diferite
frecvente. Este Tnscrisd in forma unui grafic numit audiograma. Pragul
conducerii osoase este o masurd a functiei cohleare. Diferenta dintre
pragurile conducerii auditive si osoase (interval A-O) este o masurd a
gradelor de surditate de transmisie. Poate fi notat ca audiometrul este astfel
calibrat incat auzul unei persoane normale pentru ambele cai de conducere
aeriand i osoasa este la O dB si nu este nici un interval A-O, in timp ce
testele cu diapazonul normale aratda CA > CO. Cand diferentele dintre cele
doua urechi sunt de 40 dB sau aproximativ la pragurile conducerii aeriene,
urechea sandtoasa este mascatd pentru a Inldtura aparifia unei umbre a
curbei datd de urechea sanatoasa netestatd. O mascare similara este esentiald
in toate studiile conducerii osoase. Mascarea se face prin folosirea unei
benzi inguste de zgomot la urechea netestata.

Folosirea audigramei tonale pure:

1. Este o masura a pragurilor auditive a conducerii aeriene si osoase si

deci a gradelor si tipurilor de pierdere de auz.

2. Un document ce poate fi pastrat pentru masuratorile viitoare.

3. Audiograma este esentiala pentru prescrierea tratamentului.
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4. Ajutor in gasirea gradelor de handicap pentru cazurile medico-
legale.
5. Ajutor n prezicerea pragurilor de receptionare a vorbirii.

II. Audiometrie vocala

in acest test este misurati abilitatea pacientului de auz si intelegere

a vorbirii. Sunt studiati doi paramentrii:
a. pragul vorbirii receptionate;
b. scorul discriminative.

a. Pragul vorbirii receptionate ( PVR )

Se folosesc cuvinte alcatuite din doua silabe cu accent egal pe ambele
silabe, ce sunt transmise fiecarei urechi prin intermediul castilor
audiometrului. Se folosesc Tnregistrari pe banda magnetica, intensitatea fiind
crescutd in trepte de 5 dB, pand cand jumatate dintre cuvinte sunt auzite
corect. Normal, PVR prezintd o variatie de +/- 10 dB la nivelul pragurilor
tonale pure ale frecventelor vorbirii (500, 1000 si 2000 Hz). PVR cu o
variatie mai mare de 10 dB sugereaza o pierdere de auz functionala.

b. Scorul discriminator ( SD ).

Masoard capacitatea pacientului de a intelege vorbirea. Se folosesc
cuvinte echilibrate fonetic (alcdtuite dintr-o singura silaba), ce sunt
transmise fiecdrei urechi cu o intensitate cu 30 — 40 dB peste PVR. SD
reprezintd procentul de cuvinte auzite corect de catre pacient. La persoanele
normale sau la cele cu surditate de transmisie, se poate obtine un scor de 90
—100%.

Existd o metodd si mai bund pentru audiometria vorbita. Procentul de
cuvinte auzite corect de pacient la diferite nivele de intensitate este notat pe
un grafic si sunt evaluati doi parametrii:

- scorul discriminator optim ( SDO ) care reprezintd cel mai inalt scor
indiferent de intensitatea nivelului sonor la care sunt emise cuvintele.

- nivelul mediu, reprezentind nivelul la care 50 % dintre cuvinte pot fi
auzite, la o intensitate de jumatate fatd de SDO.

Forma audiogramei vocale este de asemenea importanta. SDO poate
fi mentinutd ca o linie orizontald sau poate prezenta o scadere la cresterea
intensitatii. Acest aspect este tipic pentru leziunile retrocohleare.

Astfel audiometria vocala ajuta la diferentierea hipoacuziei organice
de cea functionald, indicind intensitatea la care scorul discriminator este cel
mai bun. Testul este util pentru protezarea auditiva si stabilirea intensitatii
pentru un auz optim. Este de asemenea utila pentru diferentierea unei leziuni
cohleare de una retrocohleara.
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III. Audiometria Bekesy

Este o audiometrie inregistratd, in care frecvente tonale pure se
migcd automat de la un nivel de intensitate joasd la intensitdti inalte,
pacientul controldnd intensitatea cu ajutorul unui buton. Se obtin doua
inregistrdri, una cu tonalitdti continue si cealaltd cu tonalitdti variabile.
Aceste inregistrari ajutd la diferentierea unei leziuni cohleare de una
retrocohleard si a unei hipoacuzii organice de una functionald. Actualmente
acest test nu se mai foloseste.

IV.Impedantmetria.

Este un test obiectiv folosit pe scard larga in otologie, fiind folositor
in special la copii.Consta in:

A. Timpanometrie

B. Masurarea reflexului acustic.

A.Timpanometria

Se bazeazd pe un principiu simplu: cand o undd sonorda loveste
membrana timpanicd, o parte a energiei sonore este absorbitd, in timp ce
restul este reflectat. Un timpan rigid va reflecta mai multa energie sonora
decét unul compliant. Schimband presiunile intr-un conduct auditiv extern
inchis si mdasurdnd energia undei sonore reflectate, se poate determina
complianta sau rigiditatea sistemului timpano-osicular, stabilind astfel
statusul urechii medii.

Echipamentul consta dintr-o sonda ce se monteaza usor in conduct si
care are trei canale: unul emite tonuri de 220 Hz, altul capteazd undele
sonore reflectate cu ajutorul unui microfon, iar cel de-al treilea modifica
presiunea aerului in conduct, de la valori pozitive la valori normale si mai
apoi la negative. Inregistrind complianta sistemului timpano-osicular la
variatiile presionale din conduct, se obtin diferite grafice numite
timpanograme ce sunt diagnostice pentru anumite boli ale urechii medii.
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Tipuri de timpanograme

Tipuri de timpanograme:

Tipul A — timpanograma normala

Tipul As — complianta este scdzuta la presiunea normald a aerului.
Se observa 1n fixatia osiculara, otoscleroza sau fixarea capului ciocanului.

Tipul Ad — complianta cresctutd la presiune normald. Se observa in
discontinuitatea osiculara sau in timpanul subtire / lax.

Tipul B — un grafic plat sau sub formd de cupold. Nu exista
modificari ale compliantei la modificarile presiunii. Se observa in cazurile
cu timpan gros sau cu prezentd de lichid in urechea medie.

Tipul C — complianta maxima ce apare la o presiune negativa de sub
-100 mm H20. Se observa in cazul unui timpan retractat sau in cazul
prezentei de lichid in urechea medie.

Testarea functiei tubei lui Eustachio

Se foloseste atat in cazurile cu timpan intact cat si in cele cu timpan
perforat. Se creazad 1n urechea medie o presiune negativd sau pozitiva (-200
sau + 200 mmH20) si subiectul este rugat sa Tnghitd de 5 ori in 20 de
secunde. Capacitatea de a echilibra presiunile indicind o functie tubara
normala. Testul poate fi folosit de asemenea pentru a determina necesitatea
plasarii drenului transtimpanic in otitele medii seroase.
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Misurarea reflexului acustic

Se bazeaza pe faptul cd un sunet puternic, cu 70 — 100 dB peste
pragul auditiv, produce contractia bilaterald a muschiului scaritei ce poate fi
detectatd prin timpanometrie. Sunetul poate fi transmis unei urechi iar
reflexul poate fi captat la aceeasi ureche sau la urechea contralaterala. Acest
test este util pentru a testa auzul la sugari si copii. Este o metoda obiectiva.
de demascare a falselor surditati. O persoana ce se preface a fi surda si nu
da nici un raspuns la audiometria tonala purd, va prezenta totusi reflexul
stapedian pozitiv. Este utild pentru a detecta o patologie cohleara. Prezenta
reflexului stapedian la intensitati mai mici cu 40 — 60 dB decét cele uzuale
(70 dB) indica o leziune cohleara. Pentru a detecta leziuni ale nervului VIII.
dacd o emisie sustinuta de tonuri de 500 sau 1000 Hz pentru o perioada de
10 secunde duce la o amplitudine a reflexului de 50%, indica o adaptare
anormala si deci o leziune a nervului VIII.

Metoda este folositda si pentru a detecta leziuni ale nervului facial.
Absenta reflexului stapedian cand auzul este normal indica lezarea nervului
facial proximal de emergenta nervului scaritei. Reflexul poate fi folosit de
asemenea pentru prognosticul paraliziei faciale; reaparitia reflexului dupa ce
acesta a fost absent indica o revenire a functiei si un prognostic favorabil.

Teste speciale de auz
Recruitment
Reprezintd un fenomen ce constd in cresterea anormald a intensitatii

sonore. O ureche ce nu percepea sunete de intensitate scazutd va Tncepe sa
perceapa sunete la fel sau chiar mai intens decét o ureche normala. Deci un
sunet puternic ce este tolerat de o ureche normald va creste in intensitate in
urechea afectatd si va deveni intolerabil. Pacientii care prezintd acest
fenomen au beneficii reduse prin protezare auditiva. Recruitmentul este tipic
pentru o leziune a cohleei (boala Meniere, prezbiacuzie) si deci se poate
diferentia o leziune a cohleei de o leziune retrocohleara.

1. Testul cresterii intensitatii sonore alternativ biauricular (testul
balantei-Fowler) este folosit pentru a detecta recruitmentul in leziunile
unilaterale. Un ton de 1000 Hz este transmis alternativ la urechea normala si
la cea afectatd si intensitatea in urechea afectatd este ajustatd spre a se
potrivi cu cea din urechea normald. Testul incepe la 20 dB peste pragul
surditatii si se creste cu 20 dB pana cand intensitatea este ajustatd sau este
atinsa limita de functionare a audiometrului. in surditatea de transmisie sau
neurala, diferenta este pastratd, Tn timp ce in leziunile cohleei, partiale sau
totale se observa aparitia recruitmentului.
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2.Indexul sensibilitatii la cresteri mici de intensitate (Testul S.1.S.1. )

Pacientii cu leziuni cohleare disting modificari mici 1n intensitatea
tonurilor pure mai bine decat persoanele normale §i cei cu patologie
retrocohleard sau de transmisie. Testul este util pentru a diferentia leziunile
cohleare de cele retrocohleare.

In acest test un ton continuu cu 20 dB peste prag este transmis si
mentinut pentru aproximativ 2 minute. La fiecarte 5 secunde intensitatea
este crescutd cu 1dB, fiind administrate 20 de astfel de variatii. Pacientul
indica modificirile auzite. In surditatea de transmisie indexul este rar peste
15% ; este de 70 — 100% in surditatea neurosenzoriala de cauza cohleara si
de 0 — 20% 1n surditatea nervoasa.

3.Testul deteriorarii pragurilor tonale (Decay-test)

Este o masurd a asteniei nervoase si este folosit pentru a detecta
leziunile retrocohleare. In mod normal o persoani poate auzi un ton continu
timp de 60 de secunde. In astenia nervoasi, acest timp va fi mai scurt. Acest
test este simplu si se efectueaza in urmatorul mod: Un ton de 4000 Hz este
transmis cu 5 dB peste pragul auditiv, timp de 60 secunde. Daca pacientul
nu mai aude mai devreme de 60 de secunde, intensitatea este crescutd cu
incd 5 dB. Procedeul se continud pand cand pacientul aude timp de 60 de
secunde sau nu mai existd nici un nivel de crestere peste pragul
auditiv.Rezultatele se exprimd ca numdar de dB pierduti. O pierdere mai
mare de 25 dB este diagnosticad pentru o leziune retrocohleara.

4.Audiometria cu raspunsuri evocate

Este un test obiectiv ce masoara activitatea electrica a cailor auditive
ca raspuns la stimuli auditivi. Necesita un echipament special conectat la un
computer. Se folosesc doua raspunsuri evocate :

Electrocohleografia ( EcoG ). Masoara potentialele electrice aparute
in cohlee si nervul VIII ca raspuns la stimulii auditivi in primele 5
milisecunde. Inregistrarea este sub forma unor potentiale sumate, potentiale
de actiune a nervului VIII. Electrodul de inregistrare este de obicei un ac
subtire montat transtimpanic pe promontoriu. La adulti se poate efectua in
anestezie locald dar la copii sau la persoanele anxioase se efectueaza sub
sedare sau anestezie generala. Sedarea nu influenteaza raspunsul. EcoG este
utild pentru a determina praguri de auz la copii sau sugari si de a diferen
tia leziunile cohleei de cele ale nervului VIII.

Audiometria electrica prin inregistrarea raspunsurilor trunchiului
cerebral Este o metoda non-invaziva ce determind integritatea cailor
nervoase (nervul VIII), puntii si trunchiului cerebral. Prin aceastd metoda,
potentiale electrice care sunt generate ca raspuns la diferiti stimuli sonori
sunt captate prin intermediul unor electrozi de suprafatd. Masoara
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sensibilitatea auditivd intre 1000 si 4000 Hz. La o persoand normald se
produc 7 unde in primele 10 milisecunde. Undele I, III, si V sunt cele mai
stabile si sunt folosite la masurdtori. Undele sunt studiate pentru latenta
absoluta, latenta interunde (de obicei Intre undele I si V) si amplitudine.
Originea anatomica a undelor nu este foarte bine stabilita, dar par a lua
nastere din urmatoarele segmente:

-undal - nervul VIII

-unda I - nucleii pontini ( cohleari )

-unda III - complexul olivar superior ( punte )

-unda IV - lemniscus lateral ( punte )

-unda V - coliculul inferior ( trunchi )

-unda VI - corpul geniculat medial ( talamus )

- unda VII - proiectiile auditive ( talamo-corticale)

Acest test este de mare valoare pentru a determina  pragurile
auditive la copii, in special la grupurile cu risc crescut de hipoacuzie,
precum si la diagnosticarea leziunilor retrocohleare (investigarea
suspiciunilor de leziuni tumorale ale unghiului pontocerebelos).

5. Emisiile otoacustice

Reprezintd sunete de intensitate joasd produse prin miscarea celulelor
ciliate ale cohleei, fie spontan sau ca urmare a stimuldrii lor. Acestea pot fi
captate de catre un microfon plasat in celdlalt conduct auditiv. Absenta
emisiilor otoacustice indicd o leziune structurald sau nefunctionalitatea
celulelor ciliate. Astfel studiul acestor emisii, care se afla inca in faza de
dezvoltare, va putea fi o proba in diagnosticul hipoacuziei determinatd de
existenta unei leziuni a celulelor ciliate ale cohleei (trauma acustica, droguri
ototoxice). Este un test obiectiv noninvaziv al patologiei cohleare.

6. Testele auditive centrale

Aceste teste sunt destinate diagnosticarii defectelor cdilor auditive
centrale si a cortexului temporal. Aceste teste actualmente nu mai sunt
folosite de rutina.
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TEHNICI OPERATORII CURENTE
MASTOIDECTOMIA RADICALA

Reprezintd o metoda de a eradica boala urechii medii §i a mastoidei fara
a fi o tentativd de a imbunatati auzul. Se inldturd peretele meatal posterior
si Intreaga zona a urechii medii, atica, antrul si mastoida fiind transformate
intr-o cavitate unica. Se Tnlatura resturile membranei timpanice, oscioarele
(exceptand platina scaritei) si mucoperiostul. Se oblitereazd tuba lui
Eustachio cu o bucatd de muschi sau cartilaj. Scopul operatiei este de a
expune permanent zona afectatdi pentru inspectie §i  curdtire.
Mastoidectomia radicala este necesara rareori 1n zilele de azi.

Indicatii

— Cind nu se poate Tnlatura 1n siguranta ntregul colesteatom, cum ar fi
in cazul invaziei tubei lui Eustachio, celulelor perilabirintice sau a
hipotimpanului.

— Esecul unei tentative precedente de a eradica procesul inflamator
cronic sau a colesteatomului.

— Ca o abordare a varfului petros.

— Inlaturarea tumorii glomice.

— Carcinomul urechii mijlocii. Mastoidectomia radicala urmata de
radioterapie reprezintd o alternativa la inlaturarea in bloc a osului
temporal in carcinomul urechii medii.

Anestezia: Cel mai des anestezie generald. Poate fi folosita anestezia locala
in cazuri selectionate.

Pozitionarea: Aceeasi ca pentru mastoidectomia corticala.

Tehnica chirurgicala

1. Incizie retroauriculara sau endaurala.

2. Decolarea tesuturilor moi §i expunerea zonei mastoidiene. Se
expune zona mastoidiand de la rddacina posterioard a zigomei pina la
triunghiul suprameatal si de la linia temporald superior la regiunea
inferioard a mastoidei prin decolarea periostului si indepartarea marginilor
plagii.

3. Inldturarea osului si expunerea aticii i a antrului. Cu ajutorul
unei freze se Tnlatura structura osoasa din regiunea triunghiului suprameatal,

158



spina lui Henle, baza zigomei exact deasupra peretelui meatal anterior §i
regiunea superioard a mastoidei. Partile externe ale peretelui meatal
posterior si superior sint de asemenea indepartate. Aceasta va expune atica
si antrul. Se identifica canalul semicircular lateral.

4. Indepdrtarea “puntii” si a spinei anterioare . Zona profundi a
peretelui meatal osos superior care se intinde ca o punte deasupra recesului
Iui Rivinius este indepartata. Spina anterioara si posterioara a recesului sunt
de asemenea indepartate. Se inldturda astfel peretele lateral al aticii. Sint
indepartate de asemenea ciocanul si nicovala.

5. Nivelarea masivului facial. Partea mai profundd a peretelui
meatal posterior care acopera partea verticald a nervului facial se numeste
masivul facial.Acesta este Tndepartat, atit cat este posibil in limita sigurantei
nervului facial, astfel incat
cavitatea mastoidd sa fie
larg accesibila prin meat.

6. Toaleta urechii medii.
Resturile membranei
timpanice, Tmpreund cu
inelul timpanal sunt
indepartate. Mucoperiostul
din casa timpanului, ca si
orice granulom sau polip
sunt deasemenea
indepartate. Ciocanul si
nicovala sunt indepartate.
Scérita este lasata intacta.
Orificiul de deschidere a
tubei lui Eustache este
obturat prin chiuretarea mucoasei si plombarea lui cu muschiul tensor al
timpanului sau cu cartilaj.

7. Inspectia si irigarea cavitatii mastoide.

Este necesar a se asigura exteriorizarea completa a aticii,antrului , a
casei timpanului si a cavitdtii mastoidiene prin conductul auditiv extern.
Orice fragment osos remanent este indepartat,iar cavitatea este netezitd prin
frezare. Dupa aceasta, cavitatea este irigatd cu ser fiziologic,pentru a
indeparta sangele sau orice fragment 0sos .

8. Meatoplastia.

Se realizeaza un lambou din peretele meatal posterosuperior,care se
foloseste la nivelul cavitatii mastoide pentru a acoperi aria masivului facial.
Acest gest ajuta la epitelizarea cavitatii. O portiune din cartilajul conchai
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poate fi excizatd, pentru a largi meatul,facilitind astfel inspectia si accesul
in cavitate.

9. Obliterarea cavitatii.

In cazul in care cavitatea este foarte largd, ea poate fi obliteratd cu
muschi temporal sau tesut moale, avand grijd ca nici un rest lezional
(colesteatom) sa nu raimana neobservat dedesubt de aceasta acoperire.

10. inchiderea pldgii.

Cavitatea este tamponatd cu o0 mesd impregnatd cu
antiseptic/antibiotic, iar plaga se sutureaza cu fire separate. Se aplica apoi
un pansament.

Ingrijiri postoperatorii.

1.Pansamente.

Primul pansament este schimbat a 3-a sau a 4-a zi. Cu acest prilej,se
cautd orice semn de pericondritd sau altd infectie la nivelul plagii. Al 2-lea
pansament este facut a 6-a sau a 7-a zi,cand se scot firele si se schimba
mesa. Urmatoarele schimbari de mesa se fac saptdmanal, sau cavitatea se
lasd nemesata, ficAndu-se doar aspiratia si toaleta ei, pana cand epitelizarea
devine completa.

2.Administrarea antibioticelor. Se administreazd aproximativ o
sdptamana antibioticul considerat eficient.

3. Ingrijirea cavitatii. In mod normal, epitelizarea completi a
cavitatii se realizeaza 1n 2-3 luni. Se impun verificari periodice, initial la 4-6
luni in primul an, apoi anual pentru a indepérta orice bride/infectie. Orice
tesut de granulatie care afecteazd procesul de epitelizare este Indepdartat sau
cauterizat.

Complicatii

1.Paralizia faciala

2 Pericondrita pavilionului auricular.

3 Lezarea durei sau a sinusului lateral.

4. Labirintita, prin dislocarea scaritei .

5. Hipoacuzie severd, de 50 dB sau peste 50dB, datoratd indepartarii
intregului lant osicular i a membranei timpanice.

6. Complicatii la nivelul cavitdtii: 25% din cazuri nu se vindeca
necesitand Tngrijiri repetate.
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MASTOIDECTOMIA RADICALA MODIFICATA

Este o variantd a mastoidectomiei radicale, in care se urmareste
prezervarea pe cat posibil a functiei auditive. Procesul lezional, care este
localizat cel mai adesea la nivelul aticii si a antrului, este indepartat, iar
intreaga suprafatd este larg exteriorizatd 1n meat, prin inldturarea peretelui
meatal posterior si a celui atical.

Indicatii.
1.Colesteatom, limitat la atica si antru.
2.0tita medie cronica localizata.

Anestezia. De cele mai multe ori,generald cu IOT. Anestezia locald poate fi
folosita in cazuri selectionate.

Pozitionarea.-aceeasi ca pentru
mastoidectomia radicala clasica.

Timpii operatori.

1.Incizia-poate fi endaurala
sau retroauriculara.

2.Decolarea tesuturilor
moi §i expunerea ariei
mastoidiene.

3.Decorticarea §i
expunerea antrului si a aticii.
Timpii 2 si 3 sunt identici cu cei ai
mastoidectomiei radicale.

4.fndepdrtarea leziunilor intdlnite. Colesteatomul, tesutul de
granulatie sau mucoasa afectatd sunt indepdartate. Capul ciocanului si
nicovala trebuie de asemenea indepartate , in cazul in care colesteatomul le
include sau se extinde medial de acestea, Tn caz contrar, ele putand fi
pastrate. Peretele atical lateral este Tndepartat pentru a permite o ampla
exteriorizare a aticii.

5.Nivelarea masivului facialului.

6.Cavitatea mastoidiand este netezitd, indepartindu-se orice
fragment restant si irigata cu ser fiziologic.

7.Reconstructia structurilor responsabile de mecanismul auzului
prin procedee de timpanoplastie.
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Pars tensa a membranei timpanice, ca si casa timpanului sunt lasate
intacte, dacd nu au fost afectate. Daca procesul lezional este extins la nivelul
urechii mijlocii, se indeparteazd numai tesuturile sau structurile afectate
ireversibil. Se Incearcd totodatd reconstructia membranei timpanice si a
lantului osicular,in cazul 1n care au fost afectate (mastoidectomie cu
timpanoplastie).

8.Meatoplastia si inchiderea plagii se fac la fel ca si la
mastoidectomia radicala clasica.

ingrijiri postoperatorii si complicatii. - aceleasi ca la mastoidectomia
radicala clasica.

MIRINGOPLASTIA

Interventia de inchidere a unei perforatii a membranei timpanice, se
numeste miringoplastie.
Avantaje.

1.Remiterea hipoacuziei si in unele cazuri, a tinitusului;

2.Stoparea reinfectiilor provenite de la nivelul canalului auditiv
extern si a tubei lui Eustache(infectiile rinofaringiene se propagd mult mai
usor la nivelul urechii medii via trompa lui Eustache 1n prezenta perforatiei,
decit in absenta ei.).

3.Stoparea actiunii aeroalergenilor care actioneaza asupra mucoasei
urechii medii conducand la afectarea persistentd a acesteia (supuratii).
Miringoplastia combinatd cu reconstructia lantului osicular poarta
denumirea de timpanoplastie.

Contraindicatii:

1. Supuratia activa a urechii mijlocii;

2. Alergia nazala. Trebuie controlatd inaintea interventiei;

3. Otita externa;

4. Existenta unui epiteliu scuamos evolutiv la nivelul urechii medii. In

unele cazuri, excizia epiteliului sau o timpanomastoidectomie pot fi
necesare.

5. Ureche controlaterala complet nefunctionald sau care nu se preteaza
la reabilitare auditiva.

6. Copii sub 3 ani.

Anestezia:-locald sau generala, prima fiind de preferat.
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Pozitionare: -pozitia supind, cu fata pe o parte, urechea ce urmeaza a fi
operata fiind orientata n sus.

Materiale folosite pentru grefa:
-fascie temporala (cel mai frecvent)
-pericondru tragian;

-cartilaj tragian;

-perete venos.

Incizia pentru expunerea membranei timpanice depinde de calibrul
canalului auditiv extern, abordarea putand fi: endaurald, endomeatald sau
retroauriculara.

Reconstructia membranei timpanice

Tehnica underlay Tehnica overlay

Tehnica:
Tehnica”UNDERLAY”.

1.

Recoltarea grefei de fascie temporala sau pericondru tragian;

2. Prepararea membranei timpanice pentru grefare;

Se face o incizie circumferentiald de-a lungul marginii perforatiei si se
indeparteazd un inel epitelial. Se mai inlatura totodata si o fasie de mucoasa
din portiunea internd a perforatiei.

3. Inspectia casei timpanului

Se face o incizie “In trepte”si se decoleazd lamboul timpanomeatal
pentru a inspecta integritatea i mobilitatea lantului osicular si pentru a ne
asigura ca nu existd un epiteliu scuamos la acest nivel.

4.Plasarea grefei. Casa timpanului este tapetata cu “gelfoam” impregnat
cu antibiotic. Grefa, de dimensiune corespunzatoare, este plasata astfel Tncat
marginile ei sd se extindd circumferential sub marginile perforatiei, iar o
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mica portiune se 1Intinde peste peretele posterior meatal. Lamboul
timpanomeatal este repus deasupra grefei.

Tehnica “underlay” are avantajul cd nu permite Inchiderea epiteliului
scuamos la nivelul urechii medii.

Tehnica”’OVERLAY”

1.Fascia temporald sau pericondrul pentru grefa se recolteaza ca si la
tehnica anterioara;

2.8e efectueaza incizia la nivelul meatului, iar tegumentul meatal este
decolat Tmpreund cu intreg epiteliul de pe suprafata externd a mambranei
timpanice restante.

3.Grefa se plaseaza pe fata externd a membranei timpanice; Se face o
incizie in grefd, pentru a o aduce sub méanerul ciocanului.

4.Tegumentul meatal care a fost anterior Indepartat este repus, acoperind
portiunea perifericd a grefei. Canalul auditiv este tamponat cu “gelfoam” si
apoi cu un mic pansament imbibat cu antibiotic.

O modificare adusa tehnicii “overlay” este plasarea marginii anterioare a
grefei sub inelul timpanic, dupa indepartarea prealabila a epiteliului. Acest
fapt impiedica tesirea canalului anterior, posibila in cazul tehnicii “overlay”.

S.Inchiderea inciziei endaurale sau retroauriculare.

6.Pansament

ingrijiri postoperatorii.

1.Suprimarea firelor dupa 5-6zile.

2.Tamponul auricular este scos dupd 5-6zile,fara a se deranja gelfoam-ul.
3.Control la 3 si 6 saptdmani dupa operatie;

4 Epitelizarea completa a grefei dureaza 6-8 saptdmani.

Complicatii:

A.Tehnica “underlay”

l.ingustarea urechii medii;

2.Aderenta grefei la promontoriu;

3.Pierderea contactului anterior dintre grefd si membrana timpanica restanta,
ceea ce conduce la perforatia anterioara.

B.Tehnica “overlay”

1.Tesirea santului anterior;

2.”Perlele epiteliale”. Acestea sunt chiste epidermoide care iau nastere
atunci cand ramane epiteliu scuamos sub grefa.

3.”Lateralizarea “ grefei;
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Grefa pierde contactul cu méanerul ciocanului, ceea ce duce la hipoacuzie de
transmisie. Aceastd complicatie este prevenitd prin montarea grefei sub
manerul ciocanului.

MIRINGOTOMIA

Este incizia membranei timpanice cu intentia de a drena colectiile
supurate sau nesupurate din urechea medie §i cu scopul de a aerisi casa
timpanului in disfunctiile trompei lui Eustachio. In acest caz poate fi necesar
tubul transtimpanic.

Indicatii
1. Otite medii supurate acute.
— Otalgie severa cu bombarea membranei timpanice
— Rezolutie incompleta a unei otite, cu timpan opac si hipoacuzie de
transmisie persistenta
— Complicatiile otitei medii acute: paralizie faciala, labirintitd sau
meningitd cu bombarea membranei timpanice
2. Otite medii seroase
3. Catarul tubotimpanic, pentru a drena secretiile si a repermeabiliza tuba
lui Eustachio
4. Ureche atelectatica, la care se insera uneori un tub de dren
transtimpanic pe termen lung.

Contraindicatii

Suspiciunea de tumord glomicd intratimpanici. In acest caz
miringotomia poate provoca sangerari abundente si se preferd inspectia
casei timpanului.

Anestezia

La sugari si la copii se foloseste Intotdeauna anestezia generald. La adulti
anestezia generald se face doar cidnd membrana timpanicd este acut
inflamatd. Dacd nu este inflamatie, miringotomia poate fi facutd cu
anestezie locala sau chiar fara anestezie.

Tehnica operatorie
1. Canalul aerian se curata de cerumen si debriduri.
2. Operatia are succes dacd se face la microscop si folosind un
miringotom ascutit si o buna aspiratie.
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3.

In otitele acute supurate se face incizie curba in cadranul postero-
inferior al membranei timpanice la mijlocul distantei Tntre manerul
ciocanului si inelul timpanic, evitind lezarea articulatiei incudo-
stapediene.

In otita medie seroasa se practici o incizie radiala redusa intre cadranul
postero-inferior si antero-inferior si toate secretiile sant aspirate. Cand
trebuie inserat tubul de dren, incizia trebuie largita astfel incat sa
permitd pdtrunderea tubului.

Dificultatile miringotomiei

L.

Cand membrana timpanica este groasa, incizia poate raméane la stratul
superficial al membranei timpanice firda a patrunde prin intreaga
grosime.
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2. Incizia 1n peretele meatal posterior. Aceasta se poate produce cand
distinctia dintre membrana timpanica si peretele meatal posterior nu se
poate face, ambele structuri fiind inflamate.

ingrjiri postoperatorii

Aspirarea zilnica a secretiilor auriculare va fi necesara in cazurile de otita
medie supurati acuti. In otita medie seroasa se lasa doar un tampon de vata
24-48 ore. Incizia membranei timpanice se vindecd de obicei rapid. Nu
trebuie permisa intrarea apei in conduct cel putin o sdptdmand si dacd s-a
plasat un tub de dren, pe toata perioada cat este mentinut tubul.

Complicatii

1. Lezarea articulatiei incudo-
stapediene sau a scaritei.

2. Lezarea golfului jugular cu
hemoragie masiva dacd acesta
proemind si planseul urechii
mijlocii este dehiscent.

3. Infectii ale urechii medii.

MASTOIDECTOMIA CORTICALA

Cunoscuta ca si mastoidectomia simpld sau completd, sau ca operatia
Schwartze, reprezintd inlaturarea completd a tuturor celulelor mastoidiene
accesibile si transformarea acestora ntr-o singura cavitate. Peretele meatal
posterior este pastrat intact iar structurile urechii medii nu sunt afectate.
Indicatii
1. Mastoidite acute coalescente.

2. Otite medii acute incomplet vindecate.
3. Mastoidite oculte.
4. Caun prim pas in realizarea:

a. chirurgia structurilor endolimfatice

b. descoperirea nervului facial

c. tehnici translabirintice sau retrolabirintice pentru neurinom de

acustic

Anestezia. Anestezie generala.
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Pozitionarea: Pacient in decubit dorsal cu capul rotat spre o parte cu
urechea vizata in sus.

Tehnica operatorie

1. Incizia. Se practicd o incizie retroauriculara la aproximativ lcm n
spatele dar paralel cu santul retroauricular, incepdnd de la punctul
superior de insertie al pavilionului auricular pe mastoidd. La sugar
si copii pana la 2 ani, incizia e scurtd si mai orizontalizata pentru a
evita lezarea nervului facial care are un traiect superficial in regiunea
inferioard a mastoidei. Incizia patrunde prin tesutul superficial pana
la periost. Muschiul temporal nu este interesat Tn aceasta incizie.

2. Evidentierea fetei laterale a mastoidei si a triunghiului MacEwen.
Periostul este incizat urmarind prima incizie. Se poate practica o
incizie orizontald de-a lungul marginii inferioare a muschiului
temporal pentru o expunere mai buna. Periostul este decolat de pe
suprafata mastoidiand si marginea postero-superioard a conductului
osos. Fibrele tendinoase ale muschiului sternocleidomastoidian sunt
tdiate si decolate. Se pozitioneaza un departator autostatic.

3. Inlaturarea cortexului mastoidian si expunerea antrului mastoidian.
Cortexul este indepartat cu freza sau cu dalta si ciocanul. Antrul

Mastoidectomia simpld — Operatia Schwartze

L a

mastoidian este expus in zona triunghiului suprameatal MacEwen.

4. La adult antrul se gaseste la 12-15 mm profunzime. Se evidentiaza
canalul semicircular orizontal.

5. Trepanarea celulelor mastoidiene. Toate celulele mastoidiene
accesibile sunt indepartate pana la placa osoasd a tegmenului
tympani inspre superior; placa osoasd a sinusului lateral inspre
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posterior si peretele posterior al conductului auditiv extern Tnspre
anterior.

6. Inlaturarea varfului mastoidian si definitivarea cavitdtii. Peretele

lateral al varfului mastoidei este 1nlaturat expunand fibrele
musculare ale pantecului posterior al digastricului. Sunt inlaturate
celulele zigomatice situate in radacina zigomei si celulele
retrosinusale situate Tn spatele sinusului lateral. Cavitatea definitiva
va avea marginile descoperite astfel incat tesuturile moi sa se poata
usor plasa Tnduntru si oblitera cavitatea.

7. Inchiderea plagii. Se spald cavitatea mastoidiand cu solutie salini

pentru a indeparta resturile osoase. Plaga se inchide in doua straturi.
Se poate plasa un tub de dren la capatul inferior al inciziei pentru 24-
48 ore, 1n cazul infectiei sau sangerdrii excesive. Trebuie plasata o
mesa meatald pentru a evita stenoza canalului auricular.

Ingrijiri postoperatorii

1.

Antibioterapia inceputa preoperator se continud postoperator cel putin o
sdptaimana, antibiograma efectuatd din secretii recoltate intraoperator
poate determina schimbarea antibioticului,

Tubul de dren, daca a fost plasat, se inlaturd in 24-48 ore si se aplica un
pansament steril.

Firele se scot in ziua a 6-a.

Complicatii

1.
2.
3.

W

Lezarea nervului facial

Dislocarea nicovalei

Lezarea canalului semicircular orizontal. Pacientul va avea
postoperator nistagmus si tulburari de echilibru.

Lezarea sinusului sigmoid cu sangerare profunza.

Lezarea durei la nivelul fosei cerebrale mijlocii.

Infectia postoperatorie a plagii si dehiscenta plagii.
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CAPITOL 6

INSTRUMENTAR

Acest capitol prezintd doar citeva din cele mai folosite instrumente in
chirurgia O.R.L.
Miringotom . Folosit in miringotomie

Departator mastoidian Mollison .Utilizat in

mastoidectomie, dupa incizia tegumentului ,
s pentru mentinerea departatd a lamboului
NG cutanat si tesuturilor moi subiacente .

t:‘,._:,
S

—
i

) \\ Departator mastoidian autostatic Jansen .
i Il Folosit in mastoidectomie asemanator cu
| departatorul Mollison .

‘ Specul nasal Killian. Utilizat pentru.
| reducerea fracturilor de oase proprii nazale.

1,‘ Specul septal Asch . Folosit pentru reducerea
“ fracturilor de sept nazal .

Departator bucal Boyle-Davis. Utilizat pentru. dechiderea gurii si apasarea
concomitentd a limbii. Lamele departatorului au marimi diferite adecvate
varstei pacientului. Este utilizat pentru. diferite interventii la nivelul cavitatii
bucale (chirurgia palatului), orofaringelui (tonsilectomii, chirurgia valului
palatin, faringoplastii), nasofaringelui (adenoidectomii, excizia endobucala
a angiofibromului).

Pensa de amigdala (Denis Browne). Folosit pentru. apucarea si sustinerea
amigdalei in timpul disectiei acesteia.

Specul nazal Killian cu lame lungi. Utilizat in septoplastii pentru.
departarea mucopericondrului septal.
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Dalta nazala Killian (in baioneti). Folosita pentru. indepartarea crestelor
septale osoase sau a proeminentelor septale in timpul septoplastiei.

Dalta mastoidiana. De marimi diferite, se foloseste in mastoidectomii

Chiureta Lempert. Folosita in chirurgia mastoidei pentru indepartarea
septurilor ososase si a granulatiilor.

Chiureta Mac’Ewen si exploratorul antral. Folosit in chirurgia mastoidei
pentru explorarea antrului cu un capat si cu o chiuretd pentru granulatii si
septe celulare la celalat capat .

Decolator/ razusa Farabeuf. Folosit pentru decolarea periostului de pe
corticala mastoidei.

Trocar Lichtwitz cu canula. Utilizat In punctia-lavaj sinusald. Punctia
sinusala se face in meatul inferior, o zona usor accesibila si lipsitd de riscuri.
Virful trocarului se Tndreapta spre cantul extern al ochiului .

Cirlig traheal (bont si ascutit).(A) Cirligul traheal bont se foloseste pentru
a trage de istmul tiroidian 1n sus sau n jos pentru expunerea traheii .

(B) Cirligul traheal ascutit se aplici pe marginea inferioard a cartilajului
cricoid pentru a fixa traheea atunci cind se incizeaza peretele traheal .

Dilatator traheal . Se utilizeaza dupa deschiderea peretelui traheal pentru a
mentine deschise marginile acesteia pentrua usura introducerea canulei
traheale. Poate fi inlocuit usor cu o pensa hemostatica curba.

Canula traheala Fuller . Este formata din doud tuburi. Tubul extern este
format din doud lame care se pot comprima pentru a usura introducerea sa
in orificiul traheostomei. Cel intern este ceva mai lung, gol pe dinduntru ce
permite respiratia prin laringe atunci cind se obstrueaza orificiul sdu extern .

Canula traheala Jackson. Tubul extern nu se poate comprima, iar cel
intern se poate fixa de cel extern printr-o micad clapetd. Canula este
prevazuta cu un obturator pentru introducerea ei in traheostoma .

Tub de traheostomie cu balonas. Atunci cind balonasul este umflat, el
previne aspirarea secretiilor faringiene in trahee. Se foloseste la pacientii
inconstienti, unde existd riscul aspirarii secretiilor faringiene sau cind
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pacientii sunt mentinuti pe respiratie artificiala. Balonasul trebuie dezumflat
cite 5 minute la fiecare 2 ore, pentru a preveni leziunile de decubit traheale
.La ora actuala existd canule cu dublu balonas, care se pot umfla alternativ
pentru a evita leziunile traheale.

Varsta Diametru(mm)

Prematur 4.5

Nou nascut-3 luni 4,5-5
3 —12 luni 5-5,5
1-3 ani 5,5-6

Laringoscopul. Se foloseste pentru laringoscopie directd, in scop diagnostic
sau terapeutic. Este prevazut cu sursd de lumind simpld sau dubld, care se
poate conecta la o sursa de lumina rece prin intermediul unui cablu flexibil

Dimensiunea  laringoscopului ~ variazd cu  varsta  pacientului.

A

<

Laringoscop

Esofagoscopul. Se foloseste pentru esofagoscopie in scop diagnostic sau
terapeutic. Lungimea esofagoscopului si lumenul sdu variazd cu virsta
pacientului. Mecanismul de iluminare este asemandtor cu cel al
laringoscopului. Méanerul, de la capatul proximal al esofagoscopului, indica
directia  bizoului de la capatul distal al aparatului.
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Esofagoscop

Bronhoscopul. Asemanator cu esofagoscopul, dar prevazut la capatul distal
al tubului cu fante pentru a permite aerarea bronhiilor laterale. Dimensiunea
bronhoscopului variaza cu virsta pacientului dupa cum urmeaza:

s

&) Sl
ﬂﬁ\fﬂ'—";)
'~

Trusa de bronhoscopie
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Dimensiunea bronhoscopului
Varsta

Lumen(mm) Lungime(mm)
Sugar 4 x 30
Copil mic 5 X 30
Copil mare 6 X 35
Adolescent 7 X 40
Adult-talie
-micd 8 x 40
-mare 9 X 40

Laringoscopia indirecta
Laringoscopia indirectd permite examinarea structurilor orofaringelui,
laringelui si laringofaringelui

Oglinda laringiana

Laringele, epiglota, plicile ari-epiglotice, aritenoizii, cartilajele cuneiforme
si corniculate, benzile ventriculare, ventriculii, corzile vocale adevarate,
comisura anterioara, comisura posterioara, etajul subglotic si inelele traheale

Laringofaringele. Sinusurile piriforme (drept si sting), regiunea
retrocricoidiand , peretele posterior al hipofaringelui .

Orofaringele. Baza limbii, tonsilele linguale, valeculele, plicile gloso-
epiglotice (mediala si laterale).

Endoscopia flexibila si rigida cu fibra optica .

(a) Endoscopia flexibila. Rinolaringoscopia se efectueaza la
pacientii cu reflexe faringiene exagerate sau care prezinta
anomalii anatomice locale, care impiedica examinarea

(b) indirecta cu oglinda .Endoscopul se introduce prin nas, sub
anestezie locald, pind in laringe permitind o buna vizualizare a
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laringofaringelui, a etajului subglotic, chiar si a primelor inele
traheale. Este o procedura de ambulator .

F o
| -

_—

Endoscop flexibil nazo-faringo-laringian

(¢) Endoscopia rigida
Utilizeaza un telescop rigid
cu fibra opticd .Metoda
ambulatorie de examinare ,
ofera o imagine clard a
faringo-laringelui si a
laringelui .

(d) Microscop chirurgical.

Microscop
chirurgical ZEISS

175



4.Examinarea vocii

Examinatorul trebuie sd aprecieze calitatea vocii pacientului ca fiind :
ragusitd , disfonicd, bitonald, aspra (greoaie), suflanta, soptitd sau neclard .

5. Examinarea limfonodulilor cervicali

Orice examinare completd a laringelui sau a hipofaringelui include si
examenul clinic al limfonodulilor cervicali.
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CUPRINS

I.Examenul clinic in ORL (Prof.Dr.Cotulbea Stan,Prof.Dr.Poenaru

Marioara,Dr.Stefanescu Horatiu,Dr.Marin Alin,Dr.Szucsik Eduard,

Dr.Martinecz Karina)

1.Conditii de lucru,anamneza,echipament
2.Examinarea urechii

3.Examenul nasului si a sinusurilor
paranazale

4 Examenul cavitatii bucale si a faringelui
5.Examenul laringelui si laringofaringelui

6.Limfaticele capului si gitului

pgl

pg4

pgo6
pgl3
pg 21

pg23

II.Nasul si sinusurile paranazale (Prof.Dr.Cotulbea Stan,Prof.Dr.

Poenaru Marioara,Dr.Valean Mariana,Dr.Doros Caius,Dr.Marin

Alin).

1.Notiuni de anatomie a nasului si sinusurilor
paranazale

2.Fiziologia foselor nazale

3.Sindroame fiziopatologice nazale

4.Antrostomia intranazala

5.Punctia sinusului maxilar
177

pg 29
pg 37
pg 38

pg 56

pg 57



6.0peratia Caldwell-Luc pg 59
7.Rezectia submucoasa de sept nazal pg 61
8.Septoplastia pg 63
IIL.Faringele (Sef lucrari Dr.Lupescu Stelian,Prof.Dr.Cotulbea Stan
Dr.Iovanescu Gheoghe,Dr.Valean Mariana,Dr.Trusca Doina).
1.Anatomia faringelui pg 65
2.Fiziologia si fiziopatologia faringelui
si a cavitatii bucale pg 75
3.Metode de investigatie a faringelui pg 80
IV.Laringele (Prof.Dr.Cotulbea Stan,Dr.Stefanescu Horatiu,

Dr.Doros Caius,Dr.Marin Alin).

1.Notiuni de anatomie pg 91
2.Notiuni de fiziologie pg 98
3.Sindroamele laringelui pg 100
4.Laringoscopia directa pg 108
5. Traheostomia pg 111

V.Urechea (Prof.Dr.Cotulbea Stan,Prof.Dr.Poenaru Marioara,Sef
Lucréari Dr.Lupescu Stelian,Dr.Marin Alin,Dr.lovanescu Gheorghe).
1.Notiuni de anatomie si fiziologie ale

urechii pg 120
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2.Hipoacuzia

3.Timpanoplastia

4.Evaluarea auzului

5.Examenul functiei de echilibru
6.Audiometria vocala
7.Impedantmetria

8.Mastoidectamia radicala
9.Mastoidectomia radicala modificata
10.Miringoplastia

11.Miringotomia

12.Mastoidectomia corticala

pg 134
pg 139
pg 142
pg 145
pg 152
pg 153
pg 158
pg 161
pg 162
pg 165

pg 167

VLInstrumentar (Dr.Marin Alin,Dr.Martinecz Karina,Dr.Szucsik

Eduard,Dr.Trusca Doina).
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