Examenul fizic al urechii

IV.C.6.1. Examenul otoscopic

Explorarea conductului si timpanului la unele persoane se poate face fard nici un
instrument, prin simpla tractiune a pavilionului in sus si fnapoi si prin indepartarea tragusului
Tnainte (otoscopie directa) (fig. 67).

Fig.67. Otoscopie directa Fig.68. Otoscopie instrumentala

De cele mai multe ori, otoscopia se face cu speculul auricular clasic si cu lumina reflectata
frontala (otoscopie instrumentala sau indirecta) (fig. 68). Exista si specule sau otoscoape cu
lumina proprie la baterie, care dispenseaza pe medic de folosirea oglinzii frontale si care ofera
conditii foarte bune de examinare a bolnavului la pat. Dupa ce se proiecteaza lumina in conca,
se apuca speculul de marginea lui evazata, intre police si index si se introduce usor intre tragus
si marginea concii, infundandu-1 incet prin mici miscari de rotatie. In timp ce se introduce
speculul cu 0 mana, cu cealaltd se redreseaza conductul, prin tractiunea pavilionului in sus si
inapoi la adult si in jos si inapoi la sugar si copilul mic. Trebuie evitatd introducerea prea
profundd a speculului deoarece extremitatea lui distald intilneste portiunea osoasd a
conductului, unde provoaca durere sau chinte de tuse, in urma iritarii filetelor auriculare ale
vagului de la acest nivel. In asemenea situatii, simpla retragere a otoscopului este suficientd
pentru a face sa dispara durerea si tusea iritativd. Pentru a putea explora bine toate zonele
conductului si timpanului, speculul auricular trebuie miscat in diferite sensuri, prin basculari in
sus, in jos sau Tnainte, dar mentinandu-1 totusi in axul conductului.

In executarea otoscopiei se pot ivi dificultiti, in special la incepatori, legate de existenta
unor obstacole naturale (abundenta firelor de pér, curburi pronuntate, stramtorarea congenitala
a conductului) sau accidentale (scuame epidermice, dop de cerumen sau epidermic, corpi straini
sau alte produse patologice in conduct, stenoze cicatriceale ale conductului). Tn asemenea
cazuri, se curatd conductul prin stergere cu stiletul port-vata, prin aspiratie sau prin indepartarea
corpilor strdini ori a produselor patologice cu instrumente speciale (pense auriculare, crosete,

chiurete) sau prin spalatura auriculara cu apa caldutd, cu ajutorul seringii Guyon. Dupa



asigurarea toaletei conductului, se examineaza starea peretilor lui si apoi se inspecteaza
timpanul.

La nivelul meatului si conductului auditiv extern se noteazd modificarile de forma si
directie, ca si de culoare si aspect. In partea exterioard, membranoasi a conductului pot fi
observate zone limitate congestive si tumefiate (furunculozd) sau congestie si tumefactie difuza
(otita externa difuza). Tn portiunea profundi, osoasa pot exista ingustari prin hiperostoze sau
exostoze, care limiteaza vizibilitatea asupra membranei timpanice. Tumefierea peretelui
superior al conductului indica o periostita si este un semn de infectie mastoidiana probabila.
Erodarea peretelui postero-superior in profunzime (fistula Géllé) este ntalnita Tn supuratiile
cronice oto-mastoidiene. Prezenta unui polip Tn conduct semnifica o inflamatie cronica la
nivelul casei timpanului.

Membrana timpanica apare stralucitoare, alb-sidefie, cu manerul ciocanului vizibil si
indreptat Tn jos si Thapoi catre centru (umbo). De la umbo, Tn jos si Tnainte se vede triunghiul
luminos. Unghiul dintre aceste doua repere este de 120° si acopera cam 1/3 din suprafata
anterioara a timpanului. Tn partea superioara a manerului ciocanului se observa scurta sa
apofiza, pe care se insera ligamentele timpano-maleare. Membrana timpanica fiind translucida,
n unele cazuri, se poate vedea, Tnapoia manerului ciocanului, lunga apofiza a nicovalei si, mai

rar, scarita, sub forma unei linii estompate rozate (fig. 69).
Schrapnell; 5-lig. timpanomalear post.; 6-scurta
apofiza a ciocanului; 7-manerul ciocanului; 8-

triunghiul luminos

3
4
5
6
7

Fig.69.Imaginea otoscopica a

timpanului.
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Cu speculul pneumatic al lui Siegle se cerceteaza miscarile timpanului, la fiecare variatie de
presiune exercitata in conduct prin intermediul parei de cauciuc. Mobilitatea membranei timpanice
se observa prin lupa maritoare a speculului.

La examinarea timpanului se vor urmari: modificarile de culoare si de luciu (congestie si
vascularizatie localizata sau difuza, disparitia reflexului luminos, aspectul mat, opac); alterarea
reliefurilor normale anatomice, modificari patologice ale suprafetei, grosimii si continuitatii
timpanului (bombare, cicatrice, pete calcare, ingrosare, atrofie, perforatii), alterarea mobilitatii
timpanice. Modificarile timpanice pot fi consecinta unor afectiuni ale urechii medii, dar ele pot sa
exprime si o suferinta a conductului (miringita). Modificarile de transparenta sugereaza de obicei
o otita medie sau sechele ale acesteia. Otitele cronice se tradeaza la nivelul timpanului prin leziuni
caracteristice ca: eroziuni ale cadrului timpanal, perforatii, polipi, granulatii, colesteatom.

Explorarea membranei timpanice prin otoscopie trebuie ntregita prin executarea probei
Valsalva de catre bolnav. Tn cursul acestei manevre, timpanul intact, fara perforatii, daca este
mobil, bombeaza catre conduct, iar daca exista o solutie de continuitate mica, invizibila la simpla
otoscopie, se va auzi un zgomot caracteristic la nivelul acesteia, sau se va observa aparitia puroiului
prin ea.

Ototimpanoscopia realizeaza vizualizarea si fotografierea membranei timpanice cu ajutorul
ototimpanoscopului.

IVV.C.6.2. Explorarea trompei lui Eustachio se face din punct de vedere al permeabilitatii
ei, prin metode indirecte fara cateter sau cu cateter. Explorarea permeabilitatii tubare fara cateter
se executa prin doua metode: procedeul Valsalva si procedeul Politzer.

- procedeul Valsalva consta in crearea unei presiuni crescute n rinofaringe, punand pe

bolnav sa expire fortat, dupa o inspiratie profunda, in timp ce gura si narinele sunt inchise ermetic.
Tn mod normal, cand trompele sunt permeabile, aerul patrunde in casa timpanului producand
bombarea timpanului (vizibila la otoscopie) si un sunet sec, ca o pocnitura in ureche, auzit de
bolnav, dar si de medic, care asculta urechea pacientului cu ajutorul unui tub otoscopic. Este o
autoinsuflatie tubara.

- Procedeul Politzer este executat de medic, cu participarea directa a bolnavului. Cu o para

de cauciuc (para Politzer) se produce intr-o fosa nazala o presiune crescuta, in timp ce toate caile
pe unde aerul ar putea sa se exteriorizeze sunt inchise ermetic, exceptand trompele lui Eustachio

(fig. 70). Tn momentul cand se insufla aer in fosa nazala, in timp ce nara cealalta este astupata



(pensata), bolnavul este rugat sa pronunte cuvintele: “jak", "kukuk™ sau "zucker", moment ce
corespunde cu ocluzia spatiului rinofaringian prin ridicarea valului in fonatie. Pentru buna reusita
a probei, trebuie sa existe un sincronism perfect intre momentul insuflarii si al fonatiei. Presiunea
de aer crescuta din rinofaringele inchis ermetic determina deschiderea trompei, cu patrunderea
aerului in urechea medie. Efectele sunt similare celor din proba Valsalva si se constata atat
otoscopic, cat si prin auscultatie. Ridicarea valului, cu ocluzia nazofaringelui poate fi realizata si

prin Tnghitirea de catre bolnav a unei mici cantitati de apa.

b
T

Fig.70. Insuflatie tubara

Explorarea trompei cu cateter poarta numele de insuflatie tubara si se executa cu ajutorul
sondei metalice Itard, a carei extremitate butonata patrunde in pavilionul faringian al trompei.
Sonda se introduce, dupa anestezie, in fosa nazala de partea trompei de explorat si dupa ce a fost
angajata n orificiul tubar, se insufla aer prin para Politzer adaptata la capatul proximal al sondei.
Tn acelasi timp, prin tubul otoscopic, se asculta suflul caracteristic produs de trecerea aerului prin
trompa. Prin sonda Itard pot fi introduse in casa timpanului si solutii de medicamente
(hidrocortizon, alfachimotripsina, antibiotice), vapori termali sulfurosi sau chiar bujii dilatatorii.
Tn acest fel, insuflatia tubara este, Tn acelasi timp, 0 metoda diagnostica si terapeutica.

Trompa mai poate fi explorata clinic prin rinoscopia posterioara indirecta sau directa (cu
specul Yankauer), prin salpingoscopie si prin endofaringoscopie (vezi examenul fizic al
rinofaringelui).

Prin intermediul microscopului operator binocular, urechea medie poate fi astazi explorata
n conditii de mare finete, pe calea conductului, fara deschiderea chirurgicala a casei timpanului
sau cu deschiderea ei (timpanotomie exploratorie). Cu ajutorul examenului microscopic se pot

realiza fotografierea si filmarea urechii medii, metode moderne de cercetare si instruire didactica.



Microscopia urechii permite Tn acelasi timp si realizarea unei microchirurgii functionale asupra

structurilor casei timpanului si, indeosebi, asupra scaritei si ferestrei ovale.



