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1. INSPECTIA S| PALPAREA

Inainte de examinare, intrebati pacientul despre urmétoarele:

Simptomatologia clasica a bolilor urechii: hipoacuzie, tinitus, otoree,
otalgie, vertij

Interventii chirurgicale anterioare la nivelul urechii sau traumatisme
la nivelul capului

Istoric familial de hipoacuzie/cofoza

Intrebati despre boli sistemice (accident vascular cerebral, sclerozi
multipla, boli cardiovasculare)

Medicatie ototoxica (gentamicind, medicamente citotoxice, diuretice)
Varsta, sexul, starea generald, mersul

Rinoree, stranut, pierderea mirosului (anosmia), durere/presiune
faciala (rinosinuzita), sforait (posibila obstructie a cailor respiratorii
superioare)

Urechea:

Inspectia urechii externe:

Inspectia pavilionului auricular si a conductului auditiv extern (fara
otoscop). Stergeti si indepartati orice secretie sau cerumenul, daca
sunt prezente

Dimensiunea si forma pavilionului auricular

Tesuturi auriculare cartilaginoase accesorii, sinusuri preauriculare sau
depresiuni

Semne de traumatism la nivelul pavilionului auricular

Leziuni cutanate suspecte, inclusiv neoplazii la nivelul pavilionului
auricular



e Afectiuni ale pielii pavilionului auricular si ale CAE
® Infectia sau inflamatia CAE, cu sau fara secretii

* Semne/cicatrici ale interventiilor chirurgicale anterioare

Nasul:
Istoric:
Urmatoarele aspecte ar trebui abordate:
e Alergii
* Fumat
e Pisici/caini acasa
® Locul de munca/expunere la praf/substante chimice
e Cicatrici chirurgicale sau semne de traumatism
e |Istoric medical general
® Variatia simptomelor zilnica sau in functie de sezon

Inspectia nasului:

In primul rand, inspectati nasul. Cereti pacientului si-si indeparteze ochelarii.
Inspectati din fatd, lateral, si ideal de deasupra:

¢ Evaluati dimensiunea, forma si simetria

¢ Deviatie/deformitate

e Edem

¢ (icatrici, vanatai, schimbari la nivelul pielii nasului
® Roseatd (boala cutanata/rosacee, infectii)

e Secretii nazale sau cruste

e Miros neplacut (cacosmie)



Palparea (nasul extern si sinusurile)

« Palpati oasele nazale si portiunea cartilaginoasda pentru orice
sensibilitate, crepitatii (in traumatism cranio-facial/fracturi)

+ Examinati nasul extern si testati abilitatea pacientului de a respira prin
fiecare nard, acoperind pe rand cate una

* Aplicati presiune la nivelul sinusurilor pentru a evalua durerea (daca
existd durere, aceasta poate indica o infectie):

- Sinusul frontal

- Sinusurile etmoidale nu se palpeaza direct, dar durerea este adesea
evaluatd sub forma unei presiuni la nivelul canthusului medial,
insd e mai putin specifica

- Sinusul maxilar

Gatul:

Fig. 1. Gat normal vs Fig. 2. Gat dupi traheotomie



Inspectia:

Inspectati pentru orice deformitati evidente, asimetrii, mase, deviatie traheala:
* Palparea ganglionilor limfatici ai capului si gatului
+ Palparea glandelor parotide
* Evaluarea amplitudinii de miscare a coloanei cervicale
*  Cereti pacientului sd-si flexeze gatul astfel incat barbia sa fie in piept
+ Evaluarea functiei nervului accesor spinal

* Cereti pacientului sa-si intoarcd capul stanga-dreapta si sa ridice
umerii impotriva unei rezistente

+ Evaluati daca exista distensie venoasa jugulara

+ Evaluati eventualele pareze

Regiunile limfatice ale capului si gatului:

Palparea:

Incepeti cu inspectia vizuald, urmati de palparea sistematicd a oriciror
deformitati. Toate regiunile ganglionilor limfatici ar trebui palpate, chiar si in
absenta unor mase vizibile, pentru a evalua dimensiunea, consistenta, fixarea,
sensibilitatea sau suprafata neregulata.

» Preauricular

» Retroauricular

» Parotidiana

*  Occipitala

* Tonsilara

* Submandibulara
* Submentala

e Cervicala anterioara



» Cervicala posterioara

« Supraclaviculara

Fig. 3. Palparea ganglionilor submandibulari si submentonieri

Glanda tiroida:

» Pozitionati-va in spatele pacientului
» Palpati cartilajul tiroid (proeminenta laringiand) cu ambele degete
* Deplasati degetele inferior pentru a identifica cartilajul cricoid

* Deplasati degetele la nivelul cartilajului cricoid. Imediat sub acest
nivel se afla istmul glandei tiroide

» Plasati degetele usor de-0 parte si de alta (deasupra lobilor tiroidieni)
si rugati pacientul sd inghita Tn timp ce aplicati o presiune usoara
» Evaluati dimensiunea, consistenta, prezenta nodulilor si sensibilitatea

(durerea)

» Examinarea ecograficd este recomandatd pentru o evaluare mai
precisa



Laringele:

» Palparea laringelui: cracmentul laringian

* Dimensiune, consistenta, ganglioni, durere.

Fig. 4. Palparea cracmentului laringian
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2. RINOSCOPIA

2.1. Rinoscopia anterioara:

Instrumentele necesare pentru rinoscopia anterioara sunt speculul
nazal si o sursa de lumina

Se utilizeaza cel mai mare specul disponibil care poate fi introdus
confortabil Tn narina pacientului

Speculul este orientat posterior si superior in timpul examindrii
cavitatii nazale

Se examineaza mucoasa nazala, septul nazal si cornetele nazale
utilizand speculul nazal si sursa de lumina

Cavitatea nazala — functii:

e Incilzeste si umidifica aerul inspirat inainte ca acesta si ajungi in
plamani

e Reprezintd prima linie de aparare imunologica prin filtrarea
particulelor din aerul inspirat

e Este implicata in respiratie, olfactie, vorbire si gust

Anatomie:

e Narinele, situate inferior la nivelul varfului nasului, reprezinta
orificiile de deschidere ale cavitatii nazale si sunt separate de septul
nazal

e (Cavitatile nazale se deschid anterior prin cele doud narine si comunica

posterior cu nazofaringele prin coane

11



Fig. 5 si Fig. 6. Rinoscopie anterioari
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2.2. Rinoscopia posterioara

Anatomia nazofaringelui:

Nazofaringele este o cavitate aeriana situata posterior de cavitatea
nazald si reprezintd portiunea superioard a tractului aerodigestiv

Are forma aproximativ cubica, cu dimensiuni de aproximativ 2-3 cm
antero-posterior si 3—4 cm in Tnaltime si latime

Mucoasa prezinta o tranzitie de la epiteliu cilindric pseudostratificat
ciliat (spre partea nazald) la epiteliu pavimentos stratificat
nekeratinizat (spre partea faringiana)

Limite si comunicari ale nazofaringelui:

Limite anatomice:

Anterior: extremitatea posterioara a septului nazal si orificiile nazale
posterioare (coanele)

Superior si posterior (tavan si perete posterior): zone care se
continud intre ele si sunt in raport cu sinusul sfenoidal, clivusul si
portiunile anterioare ale primelor doua vertebre cervicale

Inferior (planseu): format din valul palatin (palatul moale), care
separd nazofaringele de orofaringe

Lateral: format de peretele lateral al nazofaringelui, care include
orificiul trompei lui Eustachio, torus tubarius si recesul faringian (fosa
lui Rosenmiiller)

Comunicatii ale nazofaringelui:

Anterior: comunica cu cavitatea nazala prin coane
Lateral: comunica cu urechea medie prin trompele lui Eustachio

Inferior: se deschide in orofaringe la nivelul marginii posterioare a
valului palatin

13



Structuri cheie ale nazofaringelui:

Coanele: orificii posterioare pereche ale cavitatii nazale care se
deschid in nazofaringe, separate de septul nazal

Adenoidele (vegetatiile adenoide): tesut limfoid subepitelial situat la
jonctiunea dintre plafonul si peretele posterior al nazofaringelui;
prezinta hipertrofie in copildria mica (pana in jurul varstei de 6 ani),
urmata de involutie progresiva

Trompele lui Eustachio (trompe auditive): structuri pereche care
conecteaza nazofaringele cu urechea medie, avand rol in egalizarea
presiunii si drenajul secretiilor din urechea medie

Torus tubarius: proeminenta pe peretele lateral, determinatd de
portiunea cartilaginoasa a trompei auditive, situata la nivelul marginii
supero-posterioare a orificiului tubar

Amigdala tubara: tesut limfoid situat in vecinatatea torusului tubar,
in continuitate cu tesutul adenoidian si parte a inelului lui Waldeyer ;
hipertrofia sau infectia acesteia poate obstrua trompa lui Eustachio si
contribui la afectarea auzului

Fosa lui Rosenmuiller (recesul faringian):

- Reces situat posterior de torus tubarius, la jonctiunea peretelui
lateral cu cel posterior

- Poate masura pana la aproximativ 1,5 cm la adult

- Este dificil de vizualizat la examenul clinic de rutina

- Reprezintd un sediu frecvent pentru carcinomul nazofaringian
- Se deschide in nazofaringe sub nivelul foramen lacerum

- Este un reper important pentru artera carotida internd in
chirurgia endoscopica a bazei craniului

Baza craniului:

o Nazofaringele este situat imediat inferior si anterior de baza
craniului

14



e Spatiul retrofaringian:

o Spatiu situat posterior de faringe si anterior de coloana
vertebrala

e Muschi in vecinitate:

o Muschii constrictori faringieni

o Muschiul ridicator al valului palatin (levator veli palatini)
e Sinusul lui Morgagni:

o Spatiu situat intre marginea superioard a muschiului constrictor
superior al faringelui, baza craniului si aponevroza faringiana

o Structuri care traverseaza acest spatiu:
1. Portiunea cartilaginoasa a trompei lui Eustachio
2. Muschiul levator veli palatini
3. Artera palatind ascendenta
4

Ramura palatina a arterei faringiene ascendente

Vascularizatie si inervatie:
Vascularizatie arteriala:

e Asiguratd in principal de ramuri ale arterei carotide externe,
incluzénd:

o Artera faringiand ascendenta
o Ramura palatind ascendenta a arterei faciale
o Artera cervicald ascendenta
o Ramuri ale arterei maxilare
Drenaj venos:
e Regiunea superioard se dreneazd in plexul venos pterigoidian
e Regiunea inferioara se dreneaza in plexul venos faringian

e Ambele se varsd in final Tn vena jugulara interna

15



Inervatie senzitiva:

Asiguratd de nervul trigemen (nerv cranian V) si nervul
glosofaringian (nerv cranian 1X)

Anterior de trompa lui Eustachio: inervatie prin nervul maxilar (V2)

Posterior de trompa: inervatie prin nervul glosofaringian (IX)

Inervatie motorie:

Asigurata in principal de nervul vag (X) prin plexul faringian, cu ex-
ceptia muschiului stilofaringian, inervat de nervul glosofaringian (IX)

Functii fiziologice ale nazofaringelui:

Calea aeriana:

o Serveste ca pasaj pentru aer, dirijjand fluxul catre laringe si
trahee

Ventilatia urechii medii:

o Trompele lui Eustachio asigura aerisirea urechii medii si egali-
zarea presiunii de o parte si de alta a membranei timpanice

o Disfunctia tubard poate afecta urechea medie si poate
determina tulburdri de auz

Rezonanta vocii:
o Contribuie ca o cavitate de rezonanta in producerea vocCii

o Obstructia nazofaringiana si insuficienta velofaringiand
determind modificari ale vocii

Drenajul secretiilor:
o Participd la evacuarea secretiilor nazale si nazofaringiene
Functia istmului nazofaringian:

o In timpul deglutitiei, varsaturilor, reflexului de voma si
vorbirii, separd nazofaringele de orofaringe

16



Tehnica rinoscopiei posterioare

Definitie: Procedurd utilizatda pentru examinarea portiunii posterioare a
cavitatii nazale si a nazofaringelui

Indicatii:
e Stranut cronic, intermitent sau paroxistic
e Congestie nazala
e Epistaxis si respiratie zgomotoasa (stertor)
e Obstructia fluxului aerian nazal
e Tumori nazofaringiene
Procedura:
1. Oglinda se incalzeste 1n prealabil pentru a preveni aburirea acesteia n

cavitatea bucala

Fig. 7. Oglinda pentru laringoscopia indirecta si pentru rinoscopia posterioara

17



Apasarea limbii cu ajutorul spatulei linguale.
Introducerea oglinzii POSTERIOR de valul palatin.

Examinarea structurilor vizualizate in oglindd cu ajutorul sursei de
lumina frontala.

Fig. 8. Rinoscopia posterioara

Structuri vizualizate:

Marginea posterioard a septului nazal

Extremitatile posterioare ale cornetelor nazale inferioare, mijlocii si
superioare

Coanele (orificiile nazale posterioare)
Fosele lui Rosenmdller

Vegetatiile adenoide

,»Tavanul” rinofaringelui

Fata nazala a valului palatin si uvula

In aproximativ 20% dintre pacienti, examinarea spatiului postnazal
prin rinoscopie posterioara nu este posibila

In aceste cazuri, se preferd rinofaringoscopia flexibila (fibroscopia)

18



3. BUCOFARINGOSCOPIA

Inspectia cavitatii orale si bucofaringoscopia:
e Inspectia externa a cavitatii bucale
e Inspectia cavitatii orale:

o Examinarea regiunilor labiale si sublinguale pentru modificari
patologice (leziuni, ulceratii, modificari de culoare sau
tumefactii)

o Interogarea pacientului privind simptomele asociate (ex.
durere, durata, aspect si localizare)

e Anamneza relevanta:
o Istoric medical general

o Consumul de tutun sau alcool

o Istoric stomatologic

e Se solicita pacientului indepartarea protezelor dentare si se
examineaza sistematic cavitatea orald (utilizdnd o sursa de lumina):
limba, palatul dur si palatul moale, precum si amigdalele

19



e Se examineaza cavitatea orala si se noteaza aspectul limbii

e Se examineazd baza limbii si amigdalele (prin apasarea limbii cu
spatula linguald)

Fig. 10. Spatula linguala in forma de “S”

Fig 11. Spatuli lingualii in forma de “L”

20



Palparea bazei limbii pentru depistarea tumorilor care pot sa nu fie
vizibile la inspectie

Inspectia uvulei si a valului palatin

Inspectia palatului dur (se solicitd pacientului sa 1si extinda capul
posterior pentru o vizualizare adecvatd)

Examinarea mucoasei jugale si a santului gingivolabial
(gingivobucal) — spatiul dintre obraz si gingie

Examinarea planseului bucal, cu evaluarea pentru litiazd a canalului
submandibular sau prezenta unor mase (se solicitd pacientului sa
protruda limba spre anterior)

Faringele (prezentare generala):

e Tub muscular captusit de mucoasd, cu o lungime de aproximativ 12—
14 cm

e Se intinde de la baza craniului pand la marginea inferioara a
cartilajului cricoid (C6)

e Reprezintd o cale comuna pentru aer (cdtre laringe) si pentru
alimente/lichide (catre esofag)

Comunicari:

e (avitatea nazald (prin coane)

e (avitatea orald (prin istmul orofaringian)

e Laringele (prin orificiul laringian)

e Esofagul (continuare inferioara)

21



Portiunile faringelui:

Nazofaringe: de la baza craniului pana la valul palatin
Orofaringe: intre valul palatin si marginea superioara a epiglotei

Laringofaringe (hipofaringe): de la marginea superioara a epiglotei
pana la marginea inferioara a cartilajului cricoid, unde continud cu
esofagul

Muschi si inervatie:

Muschi circulari (constrictori):

Constrictorul superior al faringelui
Constrictorul mijlociu al faringelui
Constrictorul inferior al faringelui

Inervatia motorie este asiguratd de nervul vag (nerv cranian X) prin
plexul faringian (cu exceptia mentionata mai jos)

Muschi longitudinali (elevatori):

Stilofaringian — inervat de nervul glosofaringian (nerv cranian 1X)
(exceptia principala)

Palatofaringian — inervat de nervul vag (X) prin plexul faringian
Salpingofaringian— inervat de nervul vag (X) prin plexul faringian
Exceptie importanta (frecvent examinata):

Muschiul cricofaringian (parte a constrictorului inferior si a
sfincterului esofagian superior)

o Inervatie predominanta: nervul vag (X)

o Clinic, este descris ca avand inervatie din multiple surse:
plexul faringian si ramuri ale nervilor laringieni (recurent si
superior)

22



Vascularizatie si drenaj venos:
Vascularizatie arteriala:
e Asigurata in principal de ramuri ale arterei carotide externe:
o Artera faringiana ascendenta

o Ramuri ale arterei faciale: ramura tonsilara, artera palatina
ascendenta

o Ramuri ale arterei linguale
o Ramuri ale arterei maxilare: ramura faringiana
Drenaj venos:
e Plexul venos faringian
o Se dreneazd predominant in vena jugulara interna
o Direct sau prin intermediul venelor faciale si faringiene
Videofaringoscopia:

e Examinare care permite vizualizarea faringelui (si adesea a regiunilor
adiacente, precum laringele, in functie de tipul de instrument si
tehnica)

Poate fi realizata utilizind:

e Endoscop flexibil fibro-optic (abord transnazal)

e Endoscop rigid (abord oral, in functie de zona de interes)
Conditii de efectuare:

e De obicei se realizeaza cu anestezie locala topica

e Se poate asocia un decongestionant nazal in cazul abordului
transnazal

23



Indicatii:

Suspiciune de corp strdin

Leziuni/tumori suspecte sau simptomatologie sugestiva
Anomalii structurale (malformatii, mase, obstructii)
Evaluarea simptomelor asociate refluxului

Faringita persistentd, faringidinie, odinofagie, disfagie, globus,
simptome inexplicabile

Monitorizare dupa tratament

Procedura — endoscopie flexibila transnazala:

Varful endoscopului este pulverizat cu solutie antiaburire

Se poate aplica decongestionant nazal si anestezic local la nivelul
mucoasei nazale

Endoscopul este introdus de-a lungul planseului foselor nazale pana
n rinofaringe

Rinofaringele este situat deasupra valului palatin; ulterior, endoscopul
este avansat pentru vizualizarea orofaringelui si hipofaringelui,
trecand posterior de valul palatin si baza limbii

Examinare sistematica:

Rinofaringe: coane, vegetatii adenoide, torus tubarius, fosa Ilui
Rosenmuller

Orofaringe: peretele posterior faringian, pilierii amigdalieni, baza
limbii

Hipofaringe: sinusuri piriforme, peretele posterior faringian, regiunea
postcricoidiana

24



et menh
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4. LARINGOSCOPIA

Laringoscopia indirecta

Scurt istoric:
* Este prima si cea mai simpla tehnicd pentru vizualizarea laringelui
* Ramane cea mai frecvent utilizatd metoda de diagnostic
+ 1806: Bozzini — a inventat laringoscopul arhetipal
« 1829: Babington — glotoscopul
+ 1854: Manuel Garcia — ,,autolaringoscopia”

» Early 1900s: Chevalier Jackson — pozitia ,,sniffing”

Indicatii:
* Vizualizarea corzilor vocale si a glotei
* Examinarea orofaringelui, hipofaringelui si laringelui
* Majoritatea adultilor si copiilor mai mari
» Suspiciune de neoplasm
* Senzatia de corp strain
» Dispnee
* Raguseala
* Modificarea vocii
* Tuse cronica
* Senzatia de sufocare
» Odinofagie/disfagie
* Durere cronica in gat
* Senzatie de globus

* Hemoptizie

26



* Otalgie reflexa
 Dificultati de respiratie
+ Disartrie

» Stridor

Echipament necesar:

* Oglinda laringiand marimea 4 sau 5
* Iluminare adecvata

» Comprese de tifon

* Anestezic local

* Ocbhelari de protectie

* Lampa cu alcool sau apa calda

Fig. 13. Oglind: laringiana

27



Pregitire:
e Camera bine iluminata

* Lumina frontald sau oglinda frontald aliniatd cu campul vizual al
examinatorului

« Incalziti oglinda pentru a preveni aburirea
* Pacientul in pozitia ,,sniffing”
* Examinatorul std mai sus decat pacientul

* Aplicati anestezic la nivelul faringelui

Procedura:
» Pacientul scoate limba
* Acoperiti limba cu tifon

* Trageti usor limba folosind policele si degetul mijlociu ale mainii
nedominante

» Pacientul respira normal (inspir si expir)

* Dirijati oglinda spre peretele posterior al orofaringelui, cu suprafata
reflectorizantd orientata 1n jos

* Apasati usor oglinda in sus spre uvula si palatul moale

» Evitati reflexul de voma

» Incercati diferite unghiuri pentru a vizualiza structurile dorite
* Observati corzile vocale in repaus

* Urmariti miscarea corzilor vocale in timp ce pacientul produce un
sunet puternic

» Reincilziti oglinda si reluati examinarea daca aceasta se abureste
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Fig. 14. Laringoscopia indirecta

Diagnostic:

* Epiglota usor curbatd, cu margine superioara regulata
* Corzile vocale: culoare, mobilitate, suprafatd si margini

* Aplicati presiune pe cartilajul tiroid extern pentru a vizualiza
comisura anterioara

* Anomaliile sau pacientii cu risc crescut trebuie indrumati pentru
videolaringoscopie

Avantaje:
* Usor disponibila
* Accesibila ca pret
* Fara complicatii

* Usor de invatat
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Limitari:
* Reflex de voma necontrolabil
* Variatii anatomice
« Intregul sinus piriform si regiunea postcricoidiana nu pot fi vizualizate

* Erori de perceptie

Greseli frecvente:

* Explicarea insuficienta a procedurii

* Pozitia incorectd a pacientului

* Focalizarea incorectd a luminii

+ Ridicarea uvulei

* Vizualizarea laringelui fard a examina structurile adiacente

* Inregistrarea inexactd a leziunilor
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5. OTOSCOPIA

Definitie:

Otoscopia este o procedurd clinicad utilizatd pentru examinarea
structurilor urechii, in special a CAE, membranei timpanice si urechii
medii. Folosim aceastd procedura in timpul examinarii clinice de
rutind si pentru evaluarea simptomelor specifice ale urechii

Fig. 15. Specul auricular

Procedura:

Pacientul este asezat, capul este inclinat la un unghi de 45 de grade in
directia opusa examinatorului

Examinatorul tine méanerul otoscopului si introduce speculul in
conductul auditiv extern al pacientului, Tn timp ce, simultan, trage
pavilionul urechii posterior si superior (la adult)/ posterior si inferior
(la copil) cu méana libera

Otoscopul contine o sursa de lumind, un specul si o lupa, pentru a
ilumina si mari structurile urechii, permitand vizualizarea si evaluarea
corectd a structurilor anatomice
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Otoscopul necesitd curdtare regulatd. Curdtarea si intretinerea
echipamentului utilizat in timpul examinarii otoscopice reprezinta o
sarcind importantd care revine echipei medicale

Speculele otoscopului pot fi dezinfectate prin curdtare cu o laveta
umezitd cu aldehide, surfactanti sau solutii pe baza de alcool

Fig. 16. Otoscopia

Indicatii:

Infectii
Otalgie
Hipoacuzie
Febra
Otoree
Vertij

Nas Tnfundat
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Inspectia membranei timpanice poate evidentia:

* Timpan si structuri normale
* Perforatie

* Otita medie acuta

* Otitd medie supurata

+ Otita medie seroasa

Exista variatii semnificative ale aspectului normal care trebuie observate
precum:

1- culoare

2- forma

3- perforatie

4- cicatrici

5- oscioare (lantul osicular)

6- reflex luminos

Anatomia urechii:

Urechea este un organ complex si delicat, responsabil de auz si echilibru.
Poate fi impartita in trei parti principale:

e Ureche externa

e Urechea medie

e Urechea interna

Urechea externa este alcatuita din:

e Pavilionul urechii
e Conductul auditiv extern

e Membrana timpanica
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Pavilionul
e Este o structurd de cartilaj elastic acoperitd de piele; marginea se
numeste helix, iar portiunea inferioara lobul.
Conductul auditiv extern
e Un tub curbat de aproximativ 2,5cm lungime; se termind la nivelul

membranei timpanice, care formeazd o separare subtire,
semitransparenta intre CAE si urechea medie

e Se afld in osul temporal si face legatura intre pavilion si timpan

e Aproape de orificiul extern exista fire de par si glande ceruminoase,
care secretda cerumen

e C(Combinatia dintre firele de par si cerumen ajutd la prevenirea
patrunderii prafului si corpilor straini in ureche

5.1. Spalatura auriculara:
Definitie: procesul de spalare/irigare a CAE

Cerumenul este o substantd produsa in mod natural in treimea laterala a
CAE. Aceastd zond contine glande pilosebacee, inclusiv glande ceruminoase,
foliculi pilosi si glande sebacee.

Secretia modificatd a glandelor ceruminoase are proprietati antiseptice si
antifungice si are rol de lubrefiere si curatare a CAE.

Pe masurd ce celulele moarte ale pielii se desprind si migreaza in afara
conductului, ele se combind cu secretiile sebacee si cu secretia glandelor
ceruminoase.

Aceastd combinatie formeaza cerumenul, alcdtuit In principal din celule
moarte de keratina. Cerumenul actioneaza ca o bariera protectoare care retine
particulele straine.
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Mai multe patologii pot afecta CAE, inclusiv chisturi sebacee, furuncule si
tumori glandulare; Tnsd cea mai frecventd afectiune este acumularea si
impactarea cerumenului.

Impactarea cerumenului poate provoca simptome precum hipoacuzie, vertij,
dezechilibru, otalgie, senzatie de plenitudine auriculara, prurit si tinitus.

Desi cerumenul este in mod normal eliminat spontan prin miscarile
mandibulei, acest mecanism poate esua la unii pacienti.

Irigarea CAE este una dintre metodele utilizate pentru tratamentul impactarii
cerumenului si este usor de realizat in cabinet sau in serviciul de urgenta.

Indicatii:
- Ameliorarea simptomelor cauzate de cerumenul impactat
- Indepartarea cerumenului sau a corpilor strini
- Curatarea urechii in caz de secretii purulente asociate infectiei
- Efect antiseptic

- Evaluarea functiei vestibulare

Solutii utilizate:

* Acid boric 2-4%

* Solutie de bicarbonat de sodiu 1%
» Ser fiziologic
* Apa oxigenata 2%

* Apasterila

Instrumente utilizate:

* Recipient pentru solutia de irigare

» Seringi pentru irigare

35



Tavita renald pentru colectarea lichidului
Prosop pentru pacient

Otoscop st specule

Manusi

Servetele sau tampoane de vata

Medicatie auriculara

Procedura:

Spalati bine mainile

Pregétiti echipamentul si materialele

Salutati pacientul si explicati procedura

Asezati pacientul

Examinati conductul auditiv si timpanul cu otoscopul
Acoperiti pacientul cu un prosop

Curatati pavilionul si CAE cu vatd umezita

Indreptati conductul auditiv prin tractionarea pavilionului in sus si
posterior

Introduceti varful seringii la intrarea in conduct

Directionati jetul spre peretii laterali ai conductului, asigurand un flux
continuu

Dupa procedurd, obturati usor urechea cu tifonul pentru a absorbi
secretiile

Uscati pielea din jurul urechii si administrati medicatie dacad este
indicat

36



Fig. 17. Spalatura auriculara
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Fig. 18. Spalatura auriculara

Complicatii:
Irigarea urechii poate duce la:
* Otita externa
*  Vertij
» Perforatia membranei timpanice, care poate duce la afectarea urechii

medii
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Simptomele complicatiilor pot include:

Durere brusca
Tinitus
Hipoacuzie

Greata si ameteli

Daca pacientul prezinta oricare dintre aceste simptome, examinatorul trebuie
sd opreasca imediat procedura si sa examineze CAE si membrana timpanica
cu otoscopul

URECHEA MEDIE

Urechea medie este o cavitate micd plina cu aer, situatd in osul temporal,
separatd de urechea externd prin timpan si de urechea interna prin fereastra

ovala. Este alcatuita din:

Membrana timpanica
Oscioarele (ciocanul, nicovala, scarita)
Fereastra ovala

Trompa lui Eustachio

URECHEA INTERNA

Este responsabila in principal de auz si echilibru. Este alcatuita din:

Labirintul osos, o cavitate in osul temporal formata din mai multe
structuri: cohleea, vestibulul, cele trei canale semicirculare, care sunt
captusite de periost si contin un lichid numit perilimfa

Labirintul membranos, situat Tn interiorul labirintului osos, alcatuit
din: ductul cohlear, canalele semicirculare, utricula si sacula, acesta
contine lichidul numit endolimfa
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6. TESTE FUNCTIONALE ORL

Testele functionale in ORL sunt esentiale pentru evaluarea auzului,
echilibrului, fluxului nazal si functiei trompei lui Eustachio. Ele pot fi grupate
pe sisteme:

I. Teste functionale auditive:
e Teste clinice cu diapazonul: Rinne, Weber, Schwabach

e Teste audiologice (instrumentale): Audiometrie tonala, Audiometrie
vocald, Audiometrie de impedanta (timpanometrie+ reflexe acustice),
Emisii otoacustice, raspuns auditiv de trunchi cerebral (ABR/BERA)

Diapazonul este un instrument metalic cu douad brate, de obicei din otel, care
produce un sunet constant la o anumita frecventa cand este pus 1n vibratie.

Fig. 19. Diapazon Fig. 20. Diapazon
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Diapazoanele mai mari vibreaza la frecvente mai joase.

Frecventele utilizate frecvent in examinarea clinica sunt: 256 Hz, 512 Hz and
1024 Hz, 1n special pentru testele Weber, Rinne si Schwabach.

Indicatii:

* Pentru evaluarea  tipului de pierdere a auzului
(transmisie/neurosenzoriala)

* Pentru screeningul hipoacuziei ca parte a unui examen fizic de rutina

Avantaje:

* Metoda de screening neinvaziva
* Poate fi efectuata la ,,patul pacientului”
* Permite o estimare aproximativa a acuitatii auditive

* Reprezinta baza pentru metodele moderne de testare electronica

Conducerea aeriana:

Auzul are loc prin aer, Tn apropierea urechii
» Diapazonul este plasat vertical la aproximativ 2cm de orificiul CAE
» Transmiterea sunetului:
Timpan— oscioare — ureche interna — nerv auditiv — cortexul auditiv

* Sunt evaluate atat componentele de transmisie, cat si cele
neurosenzoriale
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Fig. 21. Sistem timpanometric
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Fig. 22. Casti audiometrice- transmitere aeriana
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Fig. 23, Sistem de audiometrie
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. 24. Casti audiometrice- conducere osoasa
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Tab. 1. Comparatie intre hipoacuzia de transmisie si cea neurosenzoriala

Hipoacuzia de transmisie Hipoacuzia neurosenzoriala
- Afectarea urechii externe - Afectarea urechii interne
sau a urechii medii (celulele ciliate din cohlee)

. . sau a nervului auditiv
- Transmlterea sunetulul catre

urechea interna este e.g. expunere prelungita la zgomot
diminuata/blocata

e.g. otita medie la copii

* Conducere aeriana (CA): | * Conducere aeriana (CA): |

* Conducere osoasa (CO): * Conducere osoasa (CO): |
normala sau relativ mai - CA> CO (Rinne pozitiv,
buna

dar ambele reduse)
+ CO > CA (Rinne negativ)

Conducerea osoasa:

* Auzul are loc prin vibratii preluate de sistemul nervos auditiv (ocolind
urechea externa si medie)

» Diapazonul in vibratie este plasat pe apofiza mastoida
* Cohleea este stimulatd de vibratiile transmise prin craniu

» Este testatd doar componenta neurosenzoriald

Principiile testelor cu diapazonul:

Testul Weber (compararea bilaterald a conducerii 0S0ase)

Plasati diapazonul in vibratie pe linia mediana a fruntii si Intrebati pacientul
n care ureche sunetul este perceput mai intens.
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A
B.

Fara lateralizare: auz normal sau hipoacuzie bilaterala

Cu lateralizare: hipoacuzie asimetrica

Hipoacuzie de transmisie - lateralizare catre urechea afectata

Hipoacuzie neurosenzoriala - lateralizare catre urechea sanatoasa

.....

Diapazonul este plasat pe apofiza mastoida a pacientului

Se noteaza timpul in secunde pana cand pacientul nu mai percepe
sunetul

Schwabach normal: 20s
Schwabach scurtat <20s = hipoacuzie neurosenzoriala

Schwabach prelungit >20s = hipoacuzie de transmisie

Testul Rinne (Compararea unilaterala CA vs CO)

Plasati diapazonul in vibratie pe apofiza mastoida

1.

DA-

Cand pacientul nu mai aude sunetul, tineti bratele diapazonului in fata
urechii

Pacientul mai aude sunetul?

test Rinne pozitiv

Nu exista hipoacuzie de transmisie CA (40s)> CO (20s)
Raport CA/CO=2/1
test Rinne negativ

Hipoacuzie de transmisie prezenta: CO > CA, Raport < 2

Hipoacuzie neurosenzoriala: Raport CA/CO 2/1, dar durata CA si CO
este redusa Tn mod egal
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Diferentierea intre hipoacuzia de transmisie si cea neurosenzoriala:

Tab. 2. Diferenta intre HNS si HT

Test Weber
lateralizeaza la stanga fara lateralizare lateralizeaza la dreapta

Starea urechilor stanga dreapta ambels stanga dreapta

Normal

® @ Normal Hipaacuzie neurosenzoriald [0 o oo enzoriata | HiPoacuzi

e neurosenzoriald | Normal

o ® Hipoacuzie de transmisie Normal Hipoacuzie mixta Normal

Test
Rinne

@ e Normal Hipoacuzie mixta Marmal Hipoacuzie de transmisie

a e Hipoacuzie de transmisie Hipoacuzie mixta Hipoacuzie de transmisie | Hipoacuzie mixta Hipoacuzie de transmisie

urechea | urechea

sthngd drespth Hipoacuzie mixta = hipoacuzie de transmisie + neurosenzoriala

II. Teste functionale vestibulare (echilibru):

Romberg, testul de mers pe loc Unterberger (Fukuda), manevra Dix-Hallpike,
Testul impulsului cefalic, testul caloric, Videonistagmografie (VNG),
Electronistagmografie.

e Romberg:

- Pacientul std in picioare, drept, cu picioarele apropiate si bratele pe
langa corp

- Mai intai se observa echilibrul cu ochii deschisi, apoi cu ochii inchisi

- Cresterea balansului corpului sau caderea atunci cand ochii sunt
inchisi poate indica o afectare vestibulara sau proprioceptiva

e Test de mers pe loc Unterberger:

- Pacientului i se cere sa marsaluiasca pe loc aproximativ 30-50 de pasi,
cu bratele intinse inainte si ochii inchisi

- O rotatie semnificativd sau o deplasare inainte sugereaza o posibila
slabiciune vestibulara unilaterala
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e Manevra Dix-Hallpike
Pacientul incepe in pozitia sezand

Examinatorul aduce rapid pacientul in pozitie culcatd pe spate, cu
capul rotit la 45¢ Intr-o parte si usor extins peste marginea mesei

Testul se repetd pe ambele parti

Aparitia vertijului si a nistagmusului indica vertij paroxistic pozitional
benign (VPPB)

e Testul impulsului cefalic

Pacientul fixeaza privirea pe o tinta (de obicei nasul
examinatorului)

Examinatorul roteste rapid capul pacientului pe o distanta mica
intr-o parte

O miscare oculara corectiva (sacada) sugereaza hipofunctie
vestibulara de partea in care este rotit capul

e Testul caloric
Pacientul sta culcat pe spate, cu capul ridicat la aprox. 30 °
Se introduce apd sau aer cald/rece in conductul auditiv extern
Aceasta stimuleaza sistemul vestibular si produce nistagmus

Un raspuns redus sau absent sugereaza disfunctie vestibulara

e Videonistagmografie:

Este un test diagnostic utilizat pentru evaluarea sistemului vestibular
prin inregistrarea miscarilor oculare involuntare (nistagmus)

Pacientul poarta ochelari speciali dotati cu camere video cu infrarosu
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Aceste camere urmaresc $i Inregistreazd miscarile ochilor in timp ce
pacientul efectueaza diferite sarcini, cum ar fi urmadrirea unor tinte
vizuale, schimbarea pozitiei capului sau stimularea calorica

VNG ajuta la identificarea cauzelor periferice sau centrale ale ametelii

si tulburarilor de echilibru prin analiza tiparelor anormale ale
miscarilor oculare

s

Fig. 25; 26; 27; 28. Ochelari Frenzel pentru VNG
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Fig. 29 VNG

Electronistagmografie:

Este o altd metoda de evaluare a functiei vestibulare prin masurarea
miscdrilor oculare, dar in loc de camera video utilizeaza electrozi de
suprafata plasati in jurul ochilor

Electrozii detecteaza modificarile potentialului electric generate de
migcdrile oculare

Pacientului i se cere sa efectueze teste similar cu cele din VNG,
inclusiv urmarirea privirii, manevre pozitionale si testare caloric

ENG este utild in diagnosticarea disfunctiilor vestibulare, desi este
considerata mai putin precisa decat VNG deoarece nu vizualizeaza
direct miscarile oculare si este mai influentatd de artefacte
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I11. Teste functionale nazale:

Rinomanometrie, rinometrie acustica, testul de aburire a oglinzii, teste
olfactive (teste de identificare a mirosurilor)

e Rinomanometrie:

- Pacientul respira normal pe nas, in timp ce o nara este partial sigilata
CU un senzor

- Dispozitivul masoard fluxul de aer nazal si presiunea in timpul
inspirului si expirului

- Acest lucru permite calcularea rezistentei nazale si ajuta la evaluarea
obstructiei nazale

o Rinometrie acustica:

- O sonda este plasatd la intrarea narii si sunt emise unde sonore in
cavitatea nazala

- Semnalele sonore reflectate sunt analizate pentru a determina aria
sectiunii transversale si volumul cdilor nazale

- Este utilad pentru evaluarea Ingustarilor structurale

e Testul de aburire a oglinzii:
- O oglinda mica este tinuta sub ndrile pacientului in timpul expirului

- Modelul si simetria condensului pe oglinda indica prezenta si gradul
fluxului de aer nazal din fiecare parte

- Este un test simplu de screening

e Teste olfactive:

- Pacientului i se prezinta mirosuri standardizate (cum ar fi cafea, menta
sau kituri speciale) si i se cere sd le identifice sau sa le diferentieze

- Aceste teste evalueaza functia olfactiva in cazuri de hiposmie sau
anosmie
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V. Teste functionale ale faringelui, vocii si laringelui
Stroboscopia laringiana, analiza acusticd a vocii, timpul maxim de fonatie,
spirometrie (in evaluarea foniatrica)

e Stroboscopie laringiana

- Un endoscop rigid sau flexibil este introdus prin gurd sau nas pentru
a vizualiza corzile vocale

- O lumina stroboscopicd emite flashuri sincronizate cu vibratiile
vocale in timp ce pacientul foneaza (spune ,,eee”)

- Acest lucru creeazd un efect de miscare lenta, permitand evaluarea
miscarii corzilor vocale si a eventualelor leziuni

e Analiza acustica a vocili

- Pacientului 1 se cere sa sustina vocale (de ex ,,aaa”) sau sa vorbeasca
normal Tntr-un microfon

- Softwareul analizeaza parametri vocali precum frecventa, intensitatea
si zgomotul

- Ofera o evaluare obiectiva a calitatii vocii

e Timpul maxim de fonatie

- Pacientul inspira profund si sustine un sunet vocalic (de obicei ,,aaa”)
cat mai mult timp, la o intensitate si tonalitate confortabile

- Durata este masuratd in secunde si reflectd suportul respirator si
eficienta vocala

e Spirometria
- Pacientul respira intr-un spirometru printr-un mustiuc
- Se inregistreaza volumele pulmonare si fluxul de aer

- In evaluarea vocii, spirometria ajuta la determinarea contributiei unei
capacitati respiratorii reduse la tulburarile vocale
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V. Teste functionale ale trompei lui Eustachio

Manevra Valsalva, Manevra Toynbee, testul Politzer

e Manevra Valsalva

- Pacientul inchide gura, isi penseaza narile si expira fortat impotriva
cailor aeriene inchise

- Aceasta creste presiunea nazofaringiana si isi deschide trompa lui
Eustachio, egalizand presiunea din urechea medie

e Manevra Toynbee
- Pacientul 1si penseaza nasul si inghite

- Inghitirea activeazd muschii care deschid trompa lui Eustachio,
ajutand la evaluarea reglarii presiunii in urechea medie

e Testul Politzer

- Un balon de cauciuc moale este plasat la nivelul narii, iar pacientul
este rugat sd inghitd in timp ce aerul este insuflat usor in cavitatea
nazala

- Daca trompa lui Eustachio este permeabild, aerul ajunge in urechea
medie, producand o modificare de presiune
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7. URGENTELE iN ORL $I PROCEDURILE

CHIRURGICALE DE URGENTA

7.1. Miringotomia

Definitie:

Indicatii:

Anestezie:

Reprezinta o incizie a membranei timpanice, realizata pentru drenajul
unei efuziuni supurative sau nesupurative din urechea medie sau
pentru asigurarea aerdrii in cazul disfunctiei trompei lui Eustachio

Tn acest din urma caz, poate fi necesar inserarea unui tub de ventilatie
(aerator transtimpanic—>tub de ventilatie)

Otita medie acutad supurata
Otalgie severa asociatd cu bombarea membranei timpanice

Rezolutie incompletd, cu membrand timpanicd opacd si
hipoacuzie de transmisie persistenta

Complicatii ale otitei medii acute (ex. paralizie faciala, labirintita
sau meningita) asociate cu bombarea membranei timpanice

Otite medii acute recurente
Otita medie seroasa (cu efuziune)

Ureche atelectatica (de obicei necesita inserarea unui tub de
ventilatie pentru aerare pe termen lung)

Sugari si copii: se utilizeazad intotdeauna anestezie generala

Adulti: anestezia generala este utilizata doar in cazul inflamatiei acute
a membranei timpanice

Adulti: se poate utiliza anestezie locala sau chiar fard anestezie, in
absenta inflamatiei
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Fig. 30. Microscopia auriculara

Procedura:
e (Conductul auditiv extern este curdtat de cerumen si detritusuri

® Procedura se efectueaza ideal sub microscop operator, utilizand un
miringotom ascutit si un sistem eficient de aspiratie
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In otita medie acuta supurat:

o se realizeaza o incizie curbilinie Tn cadranul posteroinferior al
membranei timpanice, la jumatatea distantei dintre manerul
ciocanului si inelul timpanic, evitdnd lezarea articulatiei
incudo-stapediene

Tn otita medie cu efuziune:

o se realizeaza o incizie radiala mica in cadranul posteroinferior
sau anteroinferior, urmata de aspirarea completa a lichidului

Pentru inserarea unui tub de ventilatie:

o incizia trebuie sa fie suficient de mare pentru introducerea
tubului si este preferabil plasata in cadranul anteroinferior
pentru o retentie mai indelungata

Nu se utilizeaza suturi pentru inchiderea inciziei
Vindecarea are loc spontan
Procedura este frecvent realizata bilateral

In unele cazuri, se poate utiliza laserul pentru realizarea inciziei
timpanice

Durata interventiei este de aproximativ 15-20 de minute

Fig. 31. Miringotom
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Riscuri:

In cazul unei membrane timpanice ingrosate, incizia poate interesa
doar straturile superficiale, fara a traversa intreaga grosime a
membranei

Incizie accidentala la nivelul peretelui posterior al conductului auditiv
extern (posibila atunci cand diferentierea intre membrana timpanica si
peretele posterior este dificild, in context inflamator)

Atentie la anomalii vasculare ale urechii medii, precum bulb jugular
inalt, artera carotida internd aberanta sau glomus timpanic

Ingrijire postoperatorie:

e Curatarea zilnica a secretiilor auriculare este necesard in cazurile de
otitd medie acuta supurata

e In otita medie seroasd, se poate mentine un tampon de vati in
conductul auditiv extern timp de 24-48 de ore

e Inciziile timpanice se vindeca, de regula, rapid

e Se evitd patrunderea apei in conductul auditiv extern cel putin 1
saptamana; daca a fost inserat un tub de ventilatie, se previne contactul
cu apa pe toatd durata mentinerii acestuia

e Vindecarea completa, fara complicatii, apare de obicei in aproximativ
4 saptamani

e Daca au fost inserate tuburi de ventilatie, acestea se elimind spontan
n decurs de 6-12 luni

Complicatii:

e [Leziuni ale articulatiei incudo-stapediene sau ale scaritei

e [eziuni ale bulbului jugular cu hemoragie abundenta

e Infectie a urechii medii
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Inserarea tubului de ventilatie (grommet):

Tub de ventilatie plasat in membrana timpanica pentru drenajul si
aerarea urechii medii

Denumit si tub de egalizare a presiunii sau tub de timpanostomie
Confectionat din teflon sau silicon medical (materiale biocompatibile)
Unele tuburi pot fi realizate din aur sau titan

Pentru ventilatie pe termen lung sau in cazul extrudarilor repetate, se
poate utiliza un tub in ,, T”

Complicatii ale tubului de ventilatie:

1. Obstructia tubului prin sdnge sau secretii
2. Infectia urechii medii
3. Extruzia tubului
4. Perforatie persistenta dupa extruzie sau indepartare
5. Formarea de granulom
6. Timpanoscleroza
7.2. Epistaxis
Introducere:
e Epistaxisul (sangerarea nazald): hemoragie provenitd din cavitatea
nazald si/sau nazofaringe
e Apare frecvent datorita vascularizatiei bogate a mucoasei nazale
e Aproximativ 60% dintre indivizi vor prezenta cel putin un episod de
epistaxis pe parcursul vietii
e Majoritatea episoadelor apar intre 2—10 ani si 50-80 de ani
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Anatomia vasculara nazala:

Vascularizatia cavitatii nazale:

1.

2
3
4.
5

Artera palatind mare
Artera etmoidald anterioara
Artera sfenopalatina
Artera labiala superioara

Artera etmoidala posterioara

Clasificare:

a. Epistaxis anterior:

Séangerare la nivelul narinelor
Aproximativ 90% din cazuri
Frecvent la copii < 10 ani
Origine: plexul Kiesselbach

Cel mai frecvent determinat de traumatisme

b. Epistaxis posterior:

Séngerare prin coanele nazale posterioare
Aproximativ 10% din cazuri

Mai frecvent la varstnici

Origine: plexul Woodruff

Frecvent asociat cu hipertensiune arteriala si ateroscleroza
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Etiologie:
e LOCALA: traumatisme, deviatie de sept nazal, afectiuni inflamatorii

e SISTEMICA: alcoolism, hipertensiune arteriali, malformatii
vasculare, coagulopatii

e FACTORI DE MEDIU: alergii, uscaciunea aerului (mai frecvent in
sezonul rece)

e MEDICAMENTE: AINS (ibuprofen, naproxen, aspirind), sprayuri
nazale cu corticosteroizi, droguri ilicite (cocaind)

Evaluarea pacientului:
Anamneza:
e Durata episodului hemoragic
e Simptome asociate
e Cantitatea de sange pierdut
e Fosa nazala de origine a sangerarii
e Antecedente heredocolaterale
e Medicatia curenta
Investigatii de laborator:

e Se efectuecazd in functie de contextul clinic — coagulare,
hemoleucograma etc.

Examen fizic:

e Examinarea cavitatii nazale utilizand un specul nazal si o sursa de
lumina frontala pentru identificarea sursei de sangerare
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Management:
Tratament initial:

e Prim ajutor n epistaxis anterior — metoda Trotter (compresiunea
aripilor nazale)

e Aplicarea de pungi cu gheata

Tratament:
* Cauterizare:
e Utild in epistaxisul anterior
e Sc efectueaza sub anestezie locala
e Se poate realiza cu nitrat de argint sau prin electrocauterizare
* Aplicarea de mese cu adrenalind (tampon imbibat cu adrenalind)
* Tamponament nazal anterior:

e Indicat In hemoragii abundente sau cand punctul de sangerare nu
poate fi identificat

e Se utilizeazd mesa de tifon impregnata cu ulei de parafina
o aproximativ I m lungime si 2,5 cm latime la adult
o aproximativ 12 mm latime la copil
e Poate fi realizat in straturi verticale si orizontale
e Se indeparteaza dupa 24 de ore sau poate fi mentinut 2—3 zile

e Se recomanda administrarea de antibiotice sistemice pentru
prevenirea sinuzitei si a sindromului de soc toxic
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Fig. 32. Pensi nazala

Fig. 33 Epistaxis anterior — tamponament nazal
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e Tamponamentul nazal posterior

Fig. 34. Epistaxis posterior- tamponament nazal

Complicatiile tamponamentului nazal:

Hematom septal
Abces

Sinuzita

Necroza de presiune
Sindrom de soc toxic

Necroza alara
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Interventie chirurgicala:

e Indicata daca sdngerarea persistd in ciuda unui tamponament corect si
a masurilor de resuscitare

e Prezenta unei anomalii nazale (ex. deviatie de sept nazal)

e Refuzul pacientului sau intoleranta la tamponament

Ligatura arteriala:

e Artera carotida externa
e Arterele etmoidale

e (Cea mai frecvent ligaturata: artera sfenopalatina

7.3. Punctia sinusului maxilar

Anatomia sinusurilor paranazale

Prezentare generala:

e Nasul contine sistemul olfactiv uman si este responsabil de simtul
mirosului

e Sinusurile paranazale reprezintd cavitdti aeriene situate in oasele
craniului (frontal, etmoid, sfenoid) si ale fetei (maxilar)

e Sinusurile contribuie la rezonanta vocii, incalzirea si umidificarea
aerului inspirat si fac parte din sistemul mucociliar

Sinusul maxilar:
e Este cel mai mare dintre sinusurile paranazale, avand forma piramidala

e Dimensiunile variaza intre indivizi si chiar intre cele doua parti ale
aceluiasi craniu

e Dimensiuni medii:
o 1ndltime (la nivelul primului molar): aproximativ 3,75 cm
o latime: aproximativ 2,5 cm

o adancime antero-posterioara: aproximativ 3 cm
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Pereti si repere anatomice:
Peretele anterior:
e Format de fata faciald a maxilarului
e Prezintd pe fata interna santul canalului sinuos
e Repere importante:
1. Fosa canina (subtire)
2. Foramenul infraorbitar (situat in regiunea superio-mediana)
3. Santul infraorbitar
Peretele posterior:
e Format de fata infratemporald a maxilarului

e Reprezinta limita anterioara a fosei pterigopalatine

Peretele lateral (apexul):
e Se extinde in procesul zigomatic al maxilarului pana la osul zigomatic
e Formeaza recesul zigomatic
Peretele medial (baza):
e Format de peretele lateral al cavitatii nazale
e Are forma patrulatera si prezinta hiatusul maxilar (deficit osos)
e Acesta este partial inchis de:
o cornetul inferior
o procesul uncinat al etmoidului
o lama perpendiculard a osului palatin
o osul lacrimal

o0 mucoasa care formeaza ostiumul si fontanelele anterioare si
posterioare

66



Peretele superior:

e Format de planseul orbitei (subtire, fragil)
e Traversat de santul infraorbitar
Planseul:
e Format de procesul alveolar al maxilarului
e Situat de obicei la 0,5-10 mm sub nivelul planseului foselor nazale
e Raidacinile dintilor maxilari posteriori sunt in relatie stransa cu
planseul sinusului
o radacinile molarilor sunt foarte apropiate de sinus
o consecinte clinice: fistuld oro-antrala dupd extractii dentare
sau sinuzita de cauza dentara
Vascularizatie:
e Realizatd predominant din ramuri ale arterei maxilare:
1. Artera alveolara superioara posterioara (PSAA):
o Se desfasoara de-a lungul peretelui sinusului maxilar
2. Artera infraorbitara:
o Parcurge santul si canalul infraorbitar, sub orbita, si iese prin
foramenul infraorbitar pe fata maxilarului
3. Artera nazala laterala posterioara:

o Realizeazd anastomoze cu artera alveolara superioard
posterioara la nivelul peretelui anterolateral al sinusului

o Vascularizeaza mucoasa cavitatilor nazale

o Provine din artera sfenopalatina si patrunde in cavitatea nazala
prin foramenul sfenopalatin

o Poate fi identificata la nivelul peretelui medial al sinusului

o Pe masura ce se continud anterior, emite ramuri care
vascularizeaza peretele posterior si medial al sinusului maxilar
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Inervatia:

Inervatia senzitiva generald este asiguratd de nervul infraorbitar si de
ramurile alveolare superioare anterioara, mijlocie si posterioard ale
nervului maxilar (V2)

Majoritatea inervatiei este realizatd de ramura alveolard superioara
posterioara

Ramura alveolard superioard anterioara inerveaza portiunea
anterioara a sinusului maxilar

Ramura alveolara superioard mijlocie contribuie secundar la inervatia
mucoasei

Ostiumul maxilar este inervat de nervul palatin mare

Infundibulul este inervat de ramura etmoidala anterioarda a nervului
oftalmic (V1)

Fiziologie si functii:

1.

2
3
4.
5

Ventilatia si drenajul mucusului

Reducerea greutatii craniului

Participarea la apararea imuna a cavitatii nazale
Umidificarea aerului inspirat

Amplificarea rezonantei vocii

Punctia sinusului maxilar:

Denumita i lavaj antral (punctie de proba)

Procedura chirurgicala prin care se introduce o canuld in sinusul
maxilar prin meatul inferior, pentru irigare si drenaj

Indicatii: sinuzitd maxilard acutd bacteriand refractard la tratamentul
conservator => utilizatd ca metoda diagnostica si/sau terapeutica
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Fig. 35 Instrumentele punctiei sinusului maxilar

Procedura:

e Procedura presupune realizarea unei mici punctii la nivelul peretelui
sinusului maxilar care 1l separa de cavitatea nazala

e Prin aceastd punctie se introduce o canuld in sinusul maxilar
e Prin intermediul canulei, cavitatea sinusala este irigata

e Lichidul de revenire este evacuat prin ostiumul natural al sinusului
maxilar

1. Pregitirea nazala:

o Se introduc mese nazale Tmbibate cu cofenilcaind timp de
aproximativ 10 minute

o Peretele lateral al fosei nazale/mucoasa meatului inferior se
infiltreaza cu lidocaina 2% si adrenalina 1:80.000
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2. Punctia peretelui maxilar:
o Se realizeaza cu ajutorul unui trocar si al unei canule
3. Irigare si drenaj:

o Dupa introducerea canulei, sinusul este irigat, iar drenajul
secretiilor poate fi initiat

7.4. Traheotomia

Fig. 36; 37. Traheotomia

Definitie:
Traheotomia:

e Crearea unei deschideri artificiale a traheei prin regiunea cervicala
anterioara

o Permite realizarea unei noi cai aeriene
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Cricotiroidotomia:

Procedura de urgenta pentru asigurarea caii aeriene

Repere anatomice pentru traheotomie:

Incizura laringiana si cartilajul tiroid
Regiunea subligamentara cricotiroidiana
Cartilajul cricoid

Inelele traheale

Indicatii:

1. Ocolirea unei obstructii a cailor aeriene:

Poate reprezenta o urgenta
Traumatisme faciale
Angioedem acut in cadrul anafilaxiei

Tumori (ex. cancer laringian)

2. Ventilatie pe termen lung:

e Necesitate redusd de sedare
e Necesitate redusa de vasopresoare
e Tubul endotraheal poate produce leziuni in timp
e Permite utilizarea valvelor de vorbire
e Poate fi realizata precoce sau tardiv (= 10 zile)
Exemple:
e Pneumonie COVID-19 cu necesitatea intubatiei endotraheale (ETI)
-> traheostomie precoce
e Situatia ,,nu se poate intuba si nu se poate ventila” => in cazul esecului

valva-masca => cricotiroidotomie de urgenta
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Contraindicatii:
e Nu se aplica in situatii de urgenta (contraindicatiile devin relative)
e Infectie activa la locul traheostomeli
e Anomalii ale structurilor traheolaringiene
e Tulburari de coagulare

e Soc circulator

Tehnica (pasi operatori):

1. Verificarea echipamentului
e Echipa: 2 chirurgi si o asistenta
e Set de traheostomie
e Bronhoscop disponibil
e Pacient monitorizat, sedat si intubat

2. Preoxigenare cu O, 100% timp de 3 minute

w

Hiperextensia gatului, antisepsia tegumentului si pregatirea campului
operator

Identificarea reperelor anatomice, anestezie locala

Incizie orizontala de 3-4 cm intre inelele traheale 1-2 sau 2-3
Disectia si indepartarea tesuturilor

Introducerea departatoarelor

Disectia muschilor anteriori ai gatului

© o N o o &

Disectie sub glanda tiroida

10. Vizualizarea primelor doud inele traheale

11. Injectarea solutiei de lidocaina in trahee intre inelele 1 si 2
12. Incizia inelelor traheale 1 si2

13. Introducerea unui departator traheal
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14. Retragerea tubului endotraheal

15. Verificarea si lubrifierea canulei de traheotomie, apoi introducerea
acesteia in trahee

16. Mentinerea canulei pe pozitie si retragerea departatorului
17. Conectarea la ventilator

18. Verificarea hemostazei

Complicatii
A. Acute:
e Hemoragie
e Fracturi traheale sau laringiene
e Esecul procedurii / pierderea caii aeriene
e Aspiratie
e Hipoxemie, hipercapnie
e Perforatia peretelui posterior traheal
e Leziuni ale glandei tiroide
e Pneumotorax
e Deces
B. Cronice:
e Stenoza traheala
e Fistule
e Disfonie
e Granuloame

e Infectia stomei
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Tngrijirea traheostomei:

Curatarea canulei interne

Inlocuirea pansamentului (compreselor) din jurul gitului, dacd este

murdar sau umed

Inspectarea tegumentului  peristomal —  eritem,
sensibilitate, miros fetid

Curatarea si uscarea tegumentului si a canulei externe

Schimbarea benzilor de fixare ale canulei de traheostomie

7.5. Bronhoscopia rigida

Sistemul respirator:

Tractul respirator este impartit in:

1. Tractul respirator superior:

Nasul
Cavitatea nazala si sinusurile paranazale
Faringele

Laringele deasupra corzilor vocale

2. Tractul respirator inferior:

Portiunea inferioara a laringelui
Traheea

Bronhiile

Bronhiolele

Alveolele
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Traheea:

Este alcatuita din 15-20 de inele cartilaginoase, unite prin ligamente
inelare

Se bifurca la nivelul vertebrei T4 in bronhia principald dreaptd si
stanga (carina traheald)

Rapoarte anatomice:
Posterior: esofag, aorta descendenta
Anterior: glanda tiroida, aorta ascendenta, trunchi brahiocefalic
Superior: laringe
Lateral: vena cava superioara (la dreapta)
Bronhiile:

Bronhia principald dreapta se divide in 3 bronhii lobare (bronhii
secundare)

Bronhia principald stingd se divide in 2 bronhii lobare (bronhii
secundare)

Bronhiile lobare se divid Tn continuare in bronhii segmentare (bronhii
tertiare)

Fiziologia arborelui traheobronsic:

Conducerea aerului in si din arborele respirator
Spatiu mort anatomic
Incalzirea si umidificarea aerului inspirat

Clearance mucociliar
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Bronhoscopia rigida:

Definitie:

Bronhoscopia rigidd este o procedurd invaziva utilizatd pentru
vizualizarea orofaringelui, laringelui, corzilor vocale si arborelui
traheobronsic

Este utilizatd atat in scop diagnostic, cét si terapeutic in patologia
pulmonara

Consideratii privind efectuarea:

e Poate fi realizata intr-o sald de endoscopie dotata cu anestezie, Insa in
mod optim se efectueaza in sala de operatie si rar in unitatea de terapie
intensiva (ATI)

e Este frecvent asociata cu bronhoscopia flexibild pentru o vizualizare
mai bund a cdilor aeriene distale si pentru aspirarea secretiilor

Indicatii:

e Extractia corpilor straini

e Hemoragii (control si aspirare)

e Recoltarea de biopsii profunde

e Dilatarea stenozelor cailor aeriene

e Decompresia/inlaturarea obstructiilor céilor aeriene

e Inserarea de stenturi

e Terapie laser sau alte metode de ablatie tumorald mecanica

Contraindicatii:

Coagulopatie necontrolata
Necesitati ventilatorii sau de oxigenare extreme

Obstructie traheald in contextul unui operator neexperimentat
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Instrumente pentru bronhoscopia rigida:

Echipament necesar pentru bronhoscopia rigida:

e Minimum 3 dimensiuni de bronhoscop rigid — de obicei 7, 8 si 9 mm

Fig. 38. Bronhoscop rigid si endoscop rigid
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Bronhoscoape pediatrice tip Jackson, de diferite dimensiuni (3,5; 4; 5;
6 mm,; pentru copii <10 kg pot fi necesare dimensiuni de 2,5-3 mm)

Catetere de aspiratie cu calibru mare

Telescop video

Sursa de lumina halogenata pentru iluminare
Bronhoscop flexibil (pentru completarea explorarii)
Pense de prindere si pense de biopsie

Rigla metalica gradata in centimetri

Protectie dentara din cauciuc sau comprese imbibate in ser fiziologic
pentru protejarea dintilor

Alte materiale necesare:

Solutie salina (ser fiziologic)
Gel lubrifiant
Seringi

Tubulatura pentru aspiratie

Bronhoscopia rigida — Procedura:

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal
Capul este asezat pe o pernd mica sau suport din spuma

Capul si gatul sunt pozitionate pe portiunea mesei care permite flexia
sau extensia, in functie de necesitati

Bronhoscopia rigida — Etape ale procedurii:

Dupa introducerea instrumentului, epiglota este ridicata usor cu varful
bronhoscopului, permitand vizualizarea laringelui si a corzilor vocale

Dupa identificarea corzilor vocale, bronhoscopul este rotit la 90°
pentru a traversa glota
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e Dupa patrunderea in traheea superioara, bronhoscopul este readus in
pozitie neutrad

e Ventilatia este initiatd prin portul lateral al bronhoscopului

e Bronhoscopul este avansat progresiv catre carind si apoi introdus
sistematic in fiecare bronhie principald

e Se pot utiliza telescoape introduse prin bronhoscopul rigid pentru
vizualizarea segmentelor distale

o sunt necesare optici angulate de 30° si 90°, in special pentru
vizualizarea orificiului lobului superior drept

e Capul pacientului este rotit:
o spre stanga pentru acces in bronhia principala dreapta
o spre dreapta pentru acces in bronhia principala stanga

e Dupd examinarea initiald, se efectueazd procedura indicata (ex.
dilatare, inserare de stent, ablatie laser, extractia corpilor straini)

e Trebuie sa fie disponibile permanent electrocoagularea, pensele si
sistemul de aspiratie

e Pentru explorari suplimentare (lavaj, ablatie laser/fotodinamica,
inserare de stent), se poate introduce un bronhoscop flexibil prin
bronhoscopul rigid

Bronhoscopia rigida — Complicatii posibile:
e [eziuni dentare si gingivale
e Rupturi traheale sau bronsice

e Hemoragie severa
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7.6. Abcesul peritonsilar (flegmon peritonsilar)

Definitie:

Abcesul peritonsilar, cunoscut si ca flegmon peritonsilar, reprezintd
cea mai frecventa infectie a spatiilor profunde ale gatului

Constd intr-o colectie purulentd situata intre capsula amigdalei
palatine si muschiul constrictor superior al faringelui, aparand de
obicei ca o complicatie a amigdalitei acute

Este considerat o urgentd ORL datorita riscului de obstructie

Etiologie si fiziopatologie:

e Abcesul peritonsilar apare cel mai frecvent ca urmare a unei
amigdalite bacteriene, in special atunci cand infectia depaseste
capsula amigdaliana

e Agenti etiologici frecventi:

o Streptococcus pyogenes (streptococ B-hemolitic de grup A)
o Staphylococcus aureus
o Bacterii anaerobe (ex. Fusobacterium, Prevotella)

e Procesul infectios determind inflamatie, edem tisular si, in final,

formarea unei colectii purulente in spatiul peritonsilar
Tablou clinic:

Pacientii se prezinta tipic cu:

Durere intensa unilaterald in gat

Febra si stare generala alterata

Trismus (prin implicarea muschilor pterigoidienti)
Voce infundata/inabusita

Disfagie si odinofagie

Otalgie iradiata (otalgie reflexa)

Sialoree (hipersalivatie)

Adenopatie cervicala
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Examenul clinic evidentiaza:
e Bombarea regiunii peritonsilare
e Deplasarea mediald a amigdalei afectate
e Deviatia uvulei catre partea contralaterala
e Hiperemie si edem al valului palatin
Diagnostic:
e Diagnosticul este in principal clinic
e Investigatii paraclinice:
o Hemoleucograma completa (leucocitoza)
o Ecografie (pentru diferentierea abcesului de celulitd)

o CT cu substanta de contrast (in suspiciunea de extensie catre
spatiile cervicale profunde)

Management — Prezentare generala:

Abcesul peritonsilar necesita interventie prompta, care include:
e Evaluarea caii aeriene
e Terapie antibiotica

e Drenaj chirurgical (aspiratie cu ac sau incizie si drenaj)

PROCEDURA DE URGENTA - ASPIRATIA CU AC SI DRENAJUL
ABCESULUI PERITONSILAR

Indicatii:
e Abces peritonsilar confirmat
e Durere severa sau trismus
e Esecul tratamentului conservator

e Risc de compromitere a cdii aeriene
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Contraindicatii:

Pacient necooperant
Tulburari de coagulare
Suspiciune de anomalii vasculare

Imposibilitatea asigurarii caii aeriene, daca este necesar

Instrumentar necesar

Fig. 39. Instrumente pentru drenarea flegmonului periamigdalian
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Fig. 40. Fotofor

Sursd de lumina frontald sau alta sursa adecvata de iluminare
Spatuld linguala

Seringa de 10-20 ml

Ac de calibru 18-21 G

Anestezic local (ex. lidocaind)

Sistem de aspiratie

Manusi sterile

Solutie antiseptica
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Anestezie:

e Anestezie locala cu spray de lidocaina la nivelul orofaringelui

e Optional: infiltratie locald cu anestezic la locul punctiei

e Anestezia generald poate fi necesard la copii sau la pacienti
necooperanti

Procedura:

e Pacientul este pozitionat in sezut, cu suport adecvat pentru cap

e Sc aplica anestezie topica la nivelul orofaringelui

e Se identifica punctul de maxima fluctuenta — de obicei la jonctiunea
dintre pilierul amigdalian anterior si valul palatin, superior de
amigdala

e Se introduce acul la o adancime de maximum 1 cm pentru a evita
lezarea arterei carotide interne

e Se aspird lent puroiul cu ajutorul seringii

e Daca se obtine puroi, se continud drenajul pand cand nu mai poate fi
aspirat material purulent

e Materialul aspirat poate fi trimis pentru examen microbiologic, daca
este indicat

e Se utilizeaza aspiratia pentru Indepartarea secretiilor si sangelui

Incizie si drenaj (metoda alternativa):

Indicate/indicata daca aspiratia cu ac esueaza sau in cazul recurentei
abcesului

Se realizeaza o incizie mica la nivelul punctului de maxima bombare
Disectia bonta permite drenajul complet al colectiei purulente

Se acorda atentie evitarii penetrarii profunde a tesuturilor
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Tngrijiri postprocedurale:

Initierea antibioterapiei cu spectru larg (intravenos sau oral)
Administrarea de analgezice si antipiretice

Hidratare adecvata

Monitorizarea statusului caii aeriene

Dieta moale recomandata

Complicatii:

Hemoragie

Aspiratie

Extensia infectiei catre spatiul parafaringian sau retrofaringian
Septicemie

Recidiva

Tratament definitiv:

Amigdalectomia ,,la rece” este recomandata in cazurile recurente

Amigdalectomia imediatd (amigdalectomie “la cald”) poate fi luata in
considerare la pacienti selectati

7.7. Corpii straini in practica ORL

Definitie:

e Corpii straini in practica ORL reprezintd obiecte patrunse accidental

in ureche, nas, faringe, laringe sau esofag, determinand
simptomatologie acuta si necesitand evaluare si Indepartare prompta

e Osul de peste reprezintd unul dintre cei mai frecventi corpi strdini

intalniti in urgentele ORL, 1n special la adulti
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Etiologie si factori de risc:

Alimentatie rapida

Masticatie insuficientd

Utilizarea protezelor dentare (sensibilitate palatina redusd)
Consumul de alcool

Varsta Tnaintata

Localizari frecvente ale impactarii oaselor de peste:

e Amigdalele palatine
e Baza limbii
e Valecula
e Sinusurile piriforme
e Esofagul superior
Tablou clinic:
e Debut brusc al durerii in gat in timpul sau dupa ingestia alimentelor
e Senzatie de corp strdin la nivel faringian
e (QOdinofagie
e Disfagie
e Otalgie iradiata (reflexa)
e Hipersalivatie

In unele cazuri, simptomatologia poate persista chiar si dupa
eliminarea spontana a corpului strain, din cauza abraziunii mucoasei
sau a inflamatiei locale.
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Diagnostic:
e Anamneza detaliata (consum recent de peste)
e Inspectia atentd a cavitdtii orale si a orofaringelui
e Endoscopie flexibila sau rigida
e Radiografie simpla (sensibilitate redusa)

e (T indicat in suspiciunea de complicatii sau in cazul unui examen
endoscopic neconcludent

Management de urgenta:
e Evaluarea permeabilititii cdii aeriene
e Evaluarea severitatii simptomelor

e Excluderea semnelor de compromitere a caii aeriene sau de perforatie

Tehnici de indepartare:

e Os de peste vizibil la nivelul orofaringelui: indepartare cu pense
Magill sau pense tip baioneta

e Os de peste localizat profund (hipofaringe/esofag): indepartare sub
control endoscopic (flexibil/rigid) sau esofagoscopie (sub anestezie
generald)

ingrijiri dupi indepirtare:
e Reexaminarea mucoasei
e Administrarea de analgezice, la nevoie
e Dietda moale timp de 24-48 de ore

e Antibiotice doar in cazul leziunilor mucoase sau al infectiei asociate
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Complicatii:

o in absenta tratamentului prompt, osul de peste poate determina:
o Ulceratii mucoase
o Formarea de abcese locale
o Infectii ale spatiilor retrofaringian sau parafaringian
o Perforatie esofagiana
o Mediastinita (rard, dar potential letala)

Diagnostic diferential:

e Faringitd acuta

e Amigdalita

e Globus faringian (senzatie de nod in gat)

e Spasm esofagian

88



8. PROCEDURI ELECTIVE IN ORL

8.1. Adenoidectomia

Anatomie si Fiziologie:

4+ Tesut limfatic (creste verticale separate prin santuri profunde)

4+ Situat la jonctiunea dintre plafonul si peretele posterior al
nazofaringelui

Acoperit de epiteliu cilindric pseudostratificat ciliat
Parte a inelului lui Waldeyer = componenta a sistemului imun

4+ Hipertrofie fiziologica pana la varsta de 6—7 ani, urmata de
tendinta la involutie in perioada pubertatii si disparitie aproape
completa in jurul varstei de 20 de ani

Vascularizatie:

4+ Arteriala:
e Artera faringiand ascendenta
e Artera palatina ascendentd
e Ramura tonsilard a arterei faciale
e Ramura faringiana a arterei maxilare
e Artera canalului pterigoidian

e Ramuri bazilare/contributii din zona sfenobazilara

4 Venoasa:

e Drenaj venos in plexul faringian, ulterior in vena
jugulard internad si vena faciala

Inervatie:

e Din plexul faringian
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Hipertrofia adenoidiana:

Etiologie:
e Episoade recurente de rinita
e Sinuzitd
e Infectii recurente si inflamatie cronica
e Amigdalita cronica
e Substante care declanseazd reactii alergice la nivelul tractului

respirator superior

Simptomatologie:

Nazala:

e Obstructie nazala

e Rinoree

e Sinuzitd

e Epistaxis

e Modificari ale vocii (rinolalie)

Auriculara:

e Disfunctie tubara (obstructia trompei lui Eustachio)

e Episoade recurente de otita medie acuta

e Otitd medie supuratd cronica

e Otitd medie seroasa

Generala:

e Facies adenoidian (respiratie orald, maxilar hipoplazic, narine
inguste/insuficient dezvoltate, buzd superioara scurtd, incisivi
superiori proeminenti)

e Hipertensiune pulmonara-tardiv din cauza tulburdrilor respiratorii de

somn
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Diagnostic:

e Rinoscopie posterioara

Rinofaringoscopie rigida sau flexibila

e Radiografie de profil a tesuturilor moi (cavum)

Tratament:

o Fara simptomatologie semnificativa:

O

o

o

Exercitii de respiratie
Picaturi nazale decongestionante

Antihistaminice

e Cu simptomatologie marcata:

O

Indicatii:

Adenoidectomie

e Hipertrofie adenoidiana care determina:

O

O

O

O

O

Obstructie respiratorie

Sforait cu tulburdri de somn

Sindrom de apnee in somn

Respiratie orald => xerostomie (uscaciunea cavitatii bucale)

Tulburari de voce/vorbire

e Rinosinuzite recurente cu obstructie nazald cronica

e Otita medie cronica seroasd (cu efuziune) asociatd hipertrofiei
adenoidiene

e Otoree recurentd in otita medie supuratd cronica benigna, asociatad
adenoiditei/hipertrofiei adenoidiene

e Malocluzie dentara

e Esecul tratamentului conservator (corticoterapie topica nazald)

91



Contraindicatii:

Tulburari de coagulare

Infectii acute ale tractului respirator superior

Varsta sub 1 an

Insuficienta velofaringiand/risc de insuficientd velofaringiana
Palatoschizis (despicatura palatind)

Afectiuni neuromusculare

Procedura:

- Poate fi efectuatd ca interventie izolatd sau 1in asociere cu
amigdalectomia/amigdalotomia

-> Se realizeaza cel mai frecvent la pacienti pediatrici

=> Durata interventiei este de aproximativ 20 de minute

-> Exista mai multe tehnici chirurgicale

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal
Anestezie generala cu intubatie orotraheald

Se utilizeaza un departitor bucal pentru mentinerea cavitdtii orale
deschise

Se introduce un cateter prin fosele nazale, exteriorizat in cavitatea
bucald, pentru retractia valului palatin

Se utilizeazd oglinda laringiand pentru vizualizarea vegetatiilor
adenoide (avand in vedere localizarea acestora posterior de cavitatea
nazala)
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e Chiureta adenoidiana:

Se utilizeaza
chiuretaj

Fig. 41. Chiurete pentru adenoidectomie

Metoda standard si conventionald, cu rata crescutd de succes

Chiureta prezinta o margine taietoare dispusa perpendicular pe
axul manerului

Introducere transorala si pozitionare la nivelul rinofaringelui
Excizia tesutului adenoidian, urmatd de aspirarea acestuia

Controlul hemostazei prin tamponament sau
electrocauterizare

oglinda laringiana pentru inspectarea nazofaringelui dupd
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Fig. 42. Adenoidectomia

Electrocauterizare cu aspirator tip Bovie:

e Utilizarea electrocoagularii cu aspirator tip Bovie pentru indepartarea
tesutului adenoidian

e Instrumentul prezintd un canal central pentru aspirarea sangelui si
secretiilor si 0 margine metalicd pentru cauterizare

e Poate fi utilizat pentru coagulare exclusivd sau pentru coagulare
asociatd cu sectiune

94



e Introducerea si pozitionarea dispozitivului la nivelul rinofaringelui
e Ablatia si aspirarea tesutului adenoidian
e Controlul cAmpului operator cu ajutorul oglinzii laringiene
Alternative:
* Pensa adenoidiana:
e Instrument curbat, pozitionat peste tesutul adenoidian

e (Camera de prindere se inchide, iar o lama realizeaza excizia tesutului,
acesta fiind retinut In interiorul instrumentului si ulterior extras

e Controlul hemostazei prin tamponament si electrocauterizare
* Coblatie:

e Utilizarea coblatiei pentru ablatia vegetatiilor adenoide

e Metoda eficientd, dar cu duratd operatorie mai mare
* Excizie transnazala:

e Indepartarea vegetatiilor adenoide prin cavitatea nazald, utilizand
microdebrider cu aspiratie

e Poate aparea sangerare, care necesita control prin tamponament sau
electrocauterizare cu aspiratie

Complicatii:
=> In general rare; interventie considerata sigurd

e Hemoragie

Infectie
e [Insuficienta velofaringiana

e leziuni ale dintilor, buzelor, mucoasei, limbii sau structurilor
nervoase

e Reactii la anestezie

e Tulburari de vindecare a plagii
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e Foarte rar: regenerarea tesutului adenoidian (de obicei fara
semnificatie clinica)

Fig. 43. Electrocauter bipolar
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8.2. Amigdalectomia

Fig. 44. Instrumentele pentru amigdalectomie

Anatomie si fiziologie:

Amigdalele:

e Amigdalele palatine sunt mase de tesut limfoid acoperite de epiteliu
pavimentos stratificat nekeratinizat

e 3 tipuri: faringiene (adenoide), palatine si linguale
e Rol in raspunsul imun si secretia de imunoglobuline (Ig)

Vascularizatie:

e Ramuri ale arterei carotide externe:
o Superior: artera faringiand ascendenta si artera palatina mica
o Inferior: artera faciald, artera linguala dorsala si artera palatind

ascendenta
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Drenaj venos:
e Plexurile peritonsilar, lingual si faringian
Inervatie:

e Nervul glosofaringian si nervii palatini mici

Patologia amigdalelor:

Abces peritonsilar:

e Cel mai frecvent determinat de Streptococcus pyogenes

e Se formeaza intre capsula amigdalei si muschiul constrictor superior

Amigdalita:
e Angina streptococica

e Amigdale eritematoase, hipertrofiate, cu cripte pline de exsudat
purulent

Cancer amiqgdalian:

e Carcinom scuamocelular

e Metastazeaza la nivelul ganglionilor limfatici cervicali

e Factori de risc: fumatul, consumul cronic de alcool, HPV
Indicatii:
Absolute:

1. Hipertrofie amigdaliana cu obstructia cailor respiratorii superioare si
disfagie

2. Abces peritonsilar (neresponsiv la tratament)
3. Amigdalitd complicata cu convulsii febrile

4. Suspiciune de malignitate amigdaliana + necesitatea biopsiei
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Relative:
1. Amigdalite frecvente (> 6 episoade/an)

2. Halitozd persistenta (gust/miros neplacut) datoratd amigdalitei
cronice, neresponsiva la tratament

3. Amigdalita cronica recurenta in infectia streptococica

4. Hipertrofie amigdaliana unilaterala (suspiciune de proces neoplazic)

Contraindicatii:

» Coagulopatii
* Anemie
» Infectii acute [Irisc de sepsis!)

» Status general precar, contraindicatie pentru anestezie generala

Tngrijiri preoperatorii:

e Examinare clinica completa a pacientului
o Examenul cavitatii bucale
o Evaluarea functiilor vitale
e Investigatii de laborator si explorari suplimentare:

o Hemoleucograma completa, aPTT, PT, Quick (INR),
biochimie, electroliti, markeri inflamatori

o Gazometrie arteriala Tn cazuri selectate (in cazul anesteziei
generale)

o ldentificarea agentului patogen: exsudat faringian sau ASLO
(antistreptolizina O)

e 1n caz de suspiciune de malignitate:

o Radiografie, CT, RMN, MRA (arteriografie pentru mase
pulsatile)
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Tnagrijiri intraoperatorii:

e Amigdalectomie subtotalid (amigdalotomie) sau totali

Pregatirea pacientului inaintea disectiei:

Fig. 45. Amigdale palatine si instrumentele pentru amigdalectomie

e Pozitionarea pacientului in pozitia Rose (cu suport sub umeri)
e Introducerea unui departator bucal, deschiderea si suspendarea acestuia

e Aplicarea unei pense Allis la nivelul amigdalei pentru tractiune in
timpul disectiei

Proceduri

Metode de disectie:
1. Utilizarea instrumentarului ,,la rece” (foarfeca, chiuretd)
2. Electrocauterizare monopolara

3. Electrocauterizare bipolara, cu sau fara microscop
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4. Ablatie prin radiofrecventa sau coblatie (— reducerea volumului
amigdalian)

5. Bisturiu harmonic cu lame din titan vibrante

6. Instrumente motorizate (microdebrider) pentru tehnica intracapsulara

Hemostaza:

» De obicei, este suficientd compresiunea cu un tampon (compresa); in
caz contrar: subgalat de bismut sau electrocauterizare

Tngrijiri postoperatorii:

e [Este importantd administrarea unui tratament analgezic adecvat (ex.:
ibuprofen)

e in absenta analgeziei (ex. refuz parental) — copilul nu se alimenteaza
— pot aparea complicatii (deshidratare, alterarea starii generale)

e Hidratare corespunzatoare!!
e Repaus la pat

e Regim alimentar specific; se recomanda alimente moi, evitarea
consumului excesiv de lactate

Monitorizare postoperatorie:

1. La5-8 zile postoperator — perioada cu intensitatea maxima a durerii

2. La 4-6 saptdmani postoperator — evaluarea vindecarii si a disparitiei
simptomelor

Complicatii:
1. Hemoragie (cea mai frecventa, 2—3%)

o Poate fi oprita prin aplicare locald de adrenalina sau trombina
pe tampon

o Daca persista: electrocauterizare sau hemostatice locale (ex.
QuikClot)

2. Compromitere respiratorie

o Uvulita, hematom, traumatism local, disfonie
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Durere, febra, deshidratare, scadere ponderala

Disfunctie temporomandibulard determinatd de deschiderea larga a
cavitatii bucale

Complicatii legate de anestezie

o Reactii alergice, hipotensiune arteriald, recuperare
postanestezica prelungita

8.3. Chirurgia deviatiei de sept nazal (septoplastia)

Deviatia de sept nazal:

Definitie:

Septul nazal = structurd mediand a cavitatii nazale, alcatuita din
componente cartilaginoase si osoase

e Deviatie semnificativd a septului nazal fatd de linia mediana =
determind obstructie nazala unilaterala sau bilaterala
Etiologie:
e Prenatald: tulburari de crestere sau conditii intrauterine => presiune
asupra oaselor faciale
e Traumatisme la nastere (ex. utilizarea forcepsului)
e Traumatisme postnatale (caderi cu impact la nivelul oaselor faciale)
Tablou clinic:
e Dificultéti de respiratie => obstructie nazala (unilaterala sau bilaterala,
in functie de tipul deviatiei)
e Sinuzitd (obstructia ostiumurilor sinusale => ventilatie deficitara =
infectie sinusala)
e Anosmie (reducerea fluxului de aer catre epiteliul olfactiv )
e Sfordit, respiratie zgomotoasa
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e (efalee sau durere faciala (prin presiune asupra peretelui lateral nazal
=> cefalee de tip presional)

e Epistaxis (pe partea convexa a septului: uscarea mucoasei = formare
de cruste = indepartare manuald = sangerare)

Diagnostic:

* Rinoscopie anterioara: se utilizeaza un specul nazal si o sursa
externd de lumind pentru vizualizarea septului nazal
Endoscopie nazala

.« +-CT

Fig. 46. Instrumente pentru septoplastie

Tratament:

Septoplastie:

Date generale:

e Interventie realizatd pentru corectarea obstructiei nazale cauzate de
deformarea septului
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e Sec efectueaza sub anestezie generala

e Pacientul este pozitionat in decubit dorsal, cu capul ridicat la
aproximativ 30°

e Se utilizeazd infiltratie anestezica locala cu efect vasoconstrictor
(xilind + adrenalind)

o | durerea postoperatorie
o Vasoconstrictia mucoasei => | sangerarea intraoperatorie

e Utilizare limitata Tnainte de finalizarea perioadei de crestere a nasului

= risc de modificari externe ale formei nazale

Procedura pas cu pas:

Fig. 47. Septoplastia
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1. Incizia mucoasei septale

« Cel mai frecvent prin hemitransfixie (incizie la nivelul
extremitatii caudale a septului)

2. Plasarea departatorului de columela

* Se aplica la nivelul columelei si se trage lateral => expunerea
marginii caudale a septului

3. Incizie verticald (lama nr. 15) la nivelul extremitétii caudale a septului

-> pana la atingerea planului cartilajului septal
» Esential: identificarea pericondrului
4. Utilizarea elevatorului Cottle
« Disectia si decolarea pericondrului = crearea unui lambou

5. Decolarea mucoperiostului de pe planseul nazal, de-a lungul crestei
maxilare

 Crearea unui al doilea ,tunel”, ulterior conectat cu
»tunelul/buzunarul” realizat anterior la nivelul septului

6. Identificarea si rezectia portiunilor deviate ale septului
« Remodelare, regularizare si repozitionare => fixare la periost

« Esential: evitarea lezarii lamei ciuruite = risc de fistula LCR

(lichid cefalorahidian) = scurgere de LCR

« Lambourile si incizia de hemitransfixie sunt suturate cu fire
resorbabile

Rezumat
1. Se efectueaza doar daca:

o simptomatologia este semnificativa (cefalee, durere faciala;
epistaxis frecvent; dificultati de respiratie; rinosinuzita
purulentd recurentd cu esecul tratamentului conservator —
sprayuri  nazale,  decongestionante,  antihistaminice,
corticosteroizi topici)
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2. Anestezie: generala sau locala
3. Incizie: la nivelul cavitatii nazale
4. Separarea mucoasei:
©o mucoasa este decolata de pe sept
o => posibila complicatie: perforatie septala
5. Corectarea propriu-zisa a septului:
o portiunile deviate (osoase/cartilaginoase) sunt rezecate
O mucoasa este prezervata
6. Tnchiderea inciziei:
o septul este repozitionat si Indreptat
O mucoasa este reaplicata si suturata
7. Tngrijiri postoperatorii:

O monitorizarea pentru perforatie septala, hemoragie, hematom
septal

Complicatii:
e Hematom septal
e Infectie

e Fistulda LCR (prin lezarea sau avulsia lamei ciuruite la manipularea
lamei perpendiculare a etmoidului)

e Epistaxis

e Perforatie septala

e Hipoestezie la nivelul structurilor faciale
e Tulburari ale mirosului si/sau gustului

e Recidiva deviatiei septale
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8.4. Polipoza nazala si chirurgia endoscopica a sinusurilor
(FESS)

Anatomia nasului

Nasul prezinta douad parti: externd si interna

Portiunea externd a nasului este foarte importanta; pe langa rolul
estetic, protejeaza structurile interne si permite patrunderea aerului in
cavitati

Portiunea interna (cavitatea nazald) are rolul de a aduce aer cald si
umidificat catre plamani; reprezintd prima linie de aparare
imunologicd prin filtrarea particulelor din aerul inspirat si participa la
respiratie, olfactie, vorbire si gust

Narile (narinele), situate inferior la nivelul varfului nasului, reprezinta
deschiderile catre cavitatea nazala si sunt separate de septul nazal

Cavitidtile nazale se deschid anterior prin cele doud narine si comunica
posterior cu rinofaringele prin intermediul coanelor

Anatomia nasului si a cavitatilor nazale

Exista in total 12 oase care contribuie la structura cavitatii nazale:
o Oase pereche: oasele nazale, maxilare, palatine si lacrimale
o Oase nepereche: etmoid, sfenoid, frontal si vomer

Cele trei cornete nazale (inferior, mijlociu si superior) divid profund
cavitatea nazald in patru cdi aeriene:

o meat nazal inferior
o meat nazal mijlociu
o meat nazal superior

o reces sfeno-etmoidal
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e (avitatile nazale sunt impartite in trei regiuni:
o vestibulara
o respiratorie
o olfactiva
e (avitatile nazale comunica cu patru tipuri de cavitati osoase, numite
sinusuri paranazale:
o sinus sfenoidal
o sinus maxilar
o sinus frontal
o celule etmoidale
e Toate cele patru sinusuri sunt acoperite de mucoasa respiratorie si sunt
inervate de nervul trigemen (V)
Polipii nazali:
e Reprezintd o patologie a cavitatii nazale
e Sunt formatiuni benigne, edematoase, inflamatorii, moi, nedureroase,
dezvoltate la nivelul mucoasei nazale sau al sinusurilor
e Apar ca rezultat al inflamatiei cronice, care determina hiperplazia
mucoasei nazale
e Pot apdrea la orice varsta, dar sunt mai frecventi la adultii tineri si de

varsta medie

Semne si simptome

Rinoree
Obstructie nazald persistenta
Hiposmie sau anosmie

Disgeuzie sau pierderea gustului
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e Durere faciald / cefalee
e Durere la nivelul dintilor superiori
e Sforait

e Epistaxis

Fig. 48. Polipoza nazala
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e Sindromul Churg-Strauss (granulomatoza eozinofilica cu poliangeitd)
e Deficit de vitamina D
Complicatii
e Apnee obstructivd in somn
e Exacerbari ale astmului

e Infectii sinusale (sinuzite)

Investigatii
Examen clinic

e Examinarea nasului prin rinoscopie anterioara
Investigatii de laborator

e Teste alergologice la pacientii cu alergii de mediu sau antecedente
familiale sugestive

e Testul clorului in transpiratie sau testare genetica (in suspiciunea de
fibroza chisticd)
Investigatii imagistice

e Tomografia computerizata (CT) a sinusurilor in plan coronal (frontal):
reprezintd investigatia de electie in evaluarea pacientilor cu polipoza
nazala

e Rezonanta magneticd (RMN): nu este indicatd de rutina in polipoza
nazald, fiind utilizatd doar in cazul suspiciunii de extensie
intracraniana

e Radiografia: poate evidentia opacifierea sinusurilor

Management:

e Managementul polipozei nazale se bazeazd pe factorii cauzali;
etiologia este incomplet elucidata, de aceea este esential tratamentul
patologiei de fond, cel mai frecvent de natura inflamatorie
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Tratament medicamentos (nespecific, adresat inflamatiei):

Corticosteroizi orali: reprezinta cel mai eficient tratament
medicamentos pentru polipii nazali

Sprayuri nazale cu corticosteroizi: pot reduce sau incetini cresterea
polipilor nazali de dimensiuni mici

Injectii intrapolipoase cu corticosteroizi: reduc dimensiunea polipilor
si simptomatologia nazald (alternativd sigurd la interventia
chirurgicala la pacienti selectati)

Antihistaminice
Antagonisti ai receptorilor de leucotriene

Inhibitori de interleukine (terapii biologice)

Procedura chirurgicala: polipectomia nazala

Polipectomia nazala este interventia chirurgicald de indepartare a
polipilor nazali. Se efectueaza pe cale endonazala, fara incizii externe

Fig. 50. Instrumente pentru FESS
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e [Exista 2 tehnici principale:

o Polipectomia intranazald: polipii sunt indepartati cu ansa de
sarma sau pense

o Polipectomia endoscopicd nazalda (chirurgie endoscopica
functionald sinusala - FESS): tehnicd minim invaziva,
realizata sub anestezie locala sau generala

e Durata interventiei: aproximativ 45 de minute — 1 ora
Rezultate postoperatorii:

e Ameliorarea obstructiei nazale

e Reducerea infectiilor sinusale

e Scaderea cefaleei frontale

e Reducerea rinoreei si a secretiilor postnazale

e Imbunatitirea mirosului
Complicatii postoperatorii:

e Obstructie nazald in primele sdptdmani si singerare (frecvente)

Hiposmie/anosmie

e Probleme estetice

e Sinechii

e Fistula LCR

e Complicatii orbitare

e Qcazional: infectie si recurenta simptomelor
Recomandari postoperatorii:

e Repaus minim 2 zile postoperator

e [avaj nazal cu solutii saline

e Ultilizarea sprayurilor nazale cu corticosteroizi (la nevoie)
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