RINOLOGIE



I . ASPECTE MORFO-FUNCTIONALE ALE ORGANELOR ORL

I.A) NASUL
I.A.1) Notiuni de anatomie a nasului si sinusurilor paranazale

Nasul este alcatuit din trei portiuni: una exterioara sau piramida nazala, alta interioara sau
cavitdtile (fosele) nazale si alta anexa sau sinusurile aeriene paranazale.

1. Piramida nazala (fig. 1) este situata in mijlocul fetei, pe linia mediana si se invecineaza

in sus cu regiunea frontald, in jos cu cea labiala, iar lateral cu regiunile orbitare si geniene.
Prezintd un schelet osteocartilaginos format in sus de oasele proprii nazale articulate cu
apofizele ascendente ale maxilarelor si cu osul frontal, iar in jos de cartilagiile laterale de forma
triunghiulara si de cartilagiile alare in forma de potcoava. Scheletul este acoperit de tegumente
cu o structura asemanatoare cu cele ale fetei, fruntii si buzei superioare, dar cu glande sebacee

mai abundente.

Fig.1. Piramida nazala: 1-osul frontal; 2-
osul nazal; 3-cartilajul lateral; 4-cartilajul aripii
nasului; 5-orificiul narinar; 6-apofiza ascendenta

a maxilarului; 7-membrana fibroasa

2. Cavitatile sau fosele nazale comunica anterior cu exteriorul prin orificiile narinare iar

posterior cu rinofaringele prin orificiile coanale sau coane. Prezintd un segment anterior
(veztibulele nazale) si un altul posterior (fosele nazale propriu-zise). Vestibulele nazale sunt
separate intre ele de subcloazon sau columeld si sunt delimitate lateral de fata internd a
cartilajelor alare, care sunt captusite de tegumentele narinare prevazute cu firisoare de par sau
vibrize. Fosele nazale propriu-zise au forma unor culoare alungite anteroposterior si sunt
separate Tntre ele printr-un perete mediosagital osteocartilaginos (septul nazal) format din lama
perpendiculard a etmoidului, osul vomer si cartilajul patrulater. Lateral exista peretele extern
sau turbinal, pe care proemind trei creste longitudinale suprapuse numite cornete (inferior,
mijlociu si superior), separate de trei sanfuri sau meate (inferior, mijlociu §i superior). La

minelul meatelor se deschid organele vecine: in cel inferior canalul lacrimo-nazal, in cel



mijlociu - sinusurile anterioare, iar in cel superior - sinusurile posterioare. Deasupra se gaseste
peretele superior sau bolta foselor nazale, care le separa de cavitatea craniana si care este
alcatuit din lama ciuruitd a etmoidului si de peretele anteroinferior al sinusului sfenoidal.
Peretele inferior sau planseul foselor nazale este format de fata superioara a boltei palatine, care
le separa de cavitatea bucala. Peretii foselor nazale sunt captusiti de o mucoasa numita pituitara,
ce prezintd un epiteliu cilindric-ciliat, de tip respirator, in 3/4 inferioare si cu structura
senzoriald in 1/4 superior, cu trei tipuri de celule: neuronii periferici ai nervului olfactiv
(celulele olfactive), celulele de sustinere cu pigment galben si celulele de inlocuire.

3. Sinusurile paranazale (fig. 2) sunt cavitati pneumatice simetrice si bilaterale, care

comunica cu fosele nazale prin orificii naturale la nivelul meatelor mijlocii si superioare si care
sunt captusite cu o mucoasa subtire, prelungire directd a mucoasei pituitare. Exista:

- doud sinusuri frontale sapate in grosimea osului frontal care se dezvoltd incepand de la
5-6 ani; au forma si dimensiuni diferite de la individ la individ si de la o parte la alta; sunt
separate de un sept intersinuzal, care niciodata nu este perfect median;

- doua sinusuri maxilare dezvoltate in osul maxilar, incepand de la nastere saude la 1 an;
au un perete anterior sau chirurgical care corespunde fosei canine, unul superior in raport cu
orbita si unul intern de separare de fosa nazala;

- doua sinusuri sau labirinte etmoidale alcatuite din 8-10 celule aflate in masele laterale
ale etmoidului;

- doua sinusuri sfenoidale situate in corpul osului sfenoid si ai caror pereti laterali sunt in

raport cu sinusul cavernos si cu nervul optic.

Fig.2 Sinusurile paranazale: 1-sinusuri
frontale; 2-cavitati orbitale; 3-sinusuri maxilare;

4-sinusuri etmoidale; 5-fose nazale




Vascularizatia nasului (fig. 3) este asigurata pentru piramida nazala de artera oftalmica
si artera faciald prin ramurile: dorsala nasului, artera subcloazonului si artera unghiulara. Venele
ajung in vena faciala si in vena nazo- frontala si apoi, prin vena oftalmica, se termina in sinusul
cavernos. Vasele limfatice au ca releu ganglionii submandibulari si preauriculari. Pentru fosele
nazale, arterele provin din ramura sfenopalatind a maxilarei interne si din arterele etmoidale,
ramuri din artera oftalmica. Acestea se anastomozeaza intre ele si cu artera palatinad anterioara
si artera subcloazonului in partea anterioara a septului, unde formeaza pata vasculard a lui
Kisselbach. Venele, satelite ale arterelor, ajung in venele faciala si oftalmica, iar limfaticele in

ganglionii submandibulari, jugulo-carotidieni si retrofaringieni.

Fig.3.Vascularizatia nasului:  1-artere

etmoidale; 2-pata vasculara; 3-artera

subcloazonului; 4-artera palatina; 5-artera

sfenopalatina.

Inervatia nasului. Piramida nazald are va nervi senzitivi nervul oftalmic si maxilar,
ramuri ale trigemenului, iar ca nervi motori (pentru muschii pielosi perinarinari) ramuri din
nervul facial. Fosele nazale au ca inervatie ramuri senzitive din nervii etmoidali anteriori si
sfenopalatini, tributare ganglionului sfenopalatin al trigemenului (fig. 4). Inervatia senzoriala
este asiguratd de nervul olfactiv si cdile olfactive (bulb, bandeleta olfactiva, hipocamp si corp
calos). Nervii vegetativi ai foselor nazale sunt fibre simpatice venite pe calea plexului

pericarotidian si fibre parasimpatice aduse de nervul vidian.

Fig.4. Inervatia nasului: 1-nervul
nazopalatin; 2-nervul etmoidal; 3-canalul

incisiv; 4-nervul olfactiv




I.A.2) Fiziologia si fiziopatologia nasului si sinusurilor paranazale

Fosele nazale indeplinesc mai multe functii, dintre care mai importante sunt: respiratia,
olfactia, fonatia si functia bacteriostatica.

In afara functiei olfactive, nasul joacd un rol important in conditionarea aerului care
strabate, In inspiratie, fosele nazale, in drumul sau catre caile aeriene inferioare. Aceasta
conditionare este legata de structura mucoasei nazale, care prin epiteliul ciliat fixeaza si elimina
particulele din aer si microorganismele, cu ajutorul mucusului de la suprafata epiteliului in care
acestea sunt inglobate. Miscarea cililor vibratili transporta particulele si microbii catre faringe,
de unde sunt expulzate prin expectoratie. Totodata, microorganismele sunt distruse de lizozimul
prezent in secretia nazald, iar substantele chimice confinute in mucus neutralizeaza vaporii
toxici inspirati. Bogata retea vasculara a pituitarei contribuie, prin jocul vasomotor al tesutului
erectil venos de la nivelul cornetelor, la incalzirea sau racirea aerului inspirat si totodata la
reglarea debitului de aer, care strabate fosele nazale. Intr-un cuvant, fosele nazale nu sunt simple
conducte inerte pentru coloana de aer respirator, ci ele contribuie direct la asigurarea unui debit
de aer corespunzator nevoilor organismului si la purificarea, filtrarea si conditionarea termica
si higrometrica (saturarea in vapori de apa) a aerului inspirat.

Olfactia depinde de accesul aerului la nivelul zonei olfactive din partea superioara a
mucoasei nazale, ca si de starea celulelor senzoriale si a cailor olfactive a caror integritate
anatomicd si functionald trebuie sa fie pastratad. Celulele senzoriale din pata olfactivda sunt
excitate de particule odorivectoare prezente in aerul inspirat sau expirat. Senzatia olfactiva este
in stransa legdturd cu senzatia gustativa.

Nasul mai joaca un rol important Tn obtinerea rezonantei vocale. Obstructia foselor nazale
si a nazofaringelui, de orice naturd, perturba rezonanta vocii.

Organul nazal mai detine si o functie de protectie sau aparare prin reflexul de stranut, care
elimina particulele si vaporii daunatori respiratiei.

Functiile sinusurilor paranazale nu sunt perfect cunoscute, dar se pare ca ele detin un rol
important in reglarea debitului de aer si in condifionarea termicd a aerului in respiratie.
Secundar li se mai atribuie o functie de protectie si de rezonanta a vocii.

Perturbarea functiilor amintite determind aparitia unor tulburari grupate sub forma unor
sindroame caracteristice.

1. Sindromul de obstructie nazala traduce alterarea functiei respiratorii a nasului,
respectiv a celei de ventilatie a foselor nazale. Orice obstacol, de orice natura, in calea coloanei

de aer respirat va determina o greutate in respiratia nazald, care poate merge pana la suprimarea



ei totala. Pot exista obstacole organice (malformatii congenitale sau dobandite ale foselor nazale
sau rinofaringelui, traumatisme, corpi straini, inflamatii acute sau cronice, alergia si polipoza
nazald, vegetatii adenoide, tumori benigne sau maligne ale nasului sau cavumului) sau obstacole
functionale (insuficienta respiratorie nazala restanta dupa indepartarea unor obstacole organice,
impotenta respiratorie nazala din unele tulburari neuro-psihice).

2. Sindromul senzorial sau olfactiv reprezinta tulburarile de miros, care se pot prezenta
sub mai multe forme. Hiposmia §i anosmia Inseamna scdderea respectiv disparifia mirosului
prin obstacol la nivelul nasului (cauze respiratorii), prin nevrita olfactivd sau interesarea
traumatica sau tumorald a nervului olfactiv si cailor olfactive (cauza nervoasa). Ele mai pot fi
intalnite la bolnavii trahectomizati sau laringectomizati, in urma suprimarii cdilor aeriene
superioare din circuitul respirator. Hiperosmia semnificd un miros exagerat si este intalnita in
tulburari neuro-endocrine. Parosmia insecamna o falsa senzatie de miros, adica bolnavul simte
mirosuri dezagreabile indiferent de natura stimulului olfactiv si este intdlnitd in tulburari de
naturad neuro-psihicd. Cacosmia este o varietate de parosmie si poate fi subiectiva (olfactie
dezagreabila perceputad numai de catre bolnav), intalnita in sinuzite, corpi strdini nazali, sau
obiectiva atunci cand mirosul urat este perceput si de anturajul bolnavului (ozend, sinuzite
cronice odontopatice, rinolit).

3. Sindroamele reflex si senzitiv apar prin iritarea terminatiilor trigemino-simpatice din
mucoasa nazala de catre asa-zisele "spine iritative" reprezentate de deviatii, creste si pinteni de
sept, hipertrofii de cornete, corpi strdini, rinolifi. Ambele sindroame se manifestd prin prurit
nazal, lacrimare, hidroree, crize de stranut, tuse seaca, tulburari vasomotorii ale fetei, nevralgii
cranio-faciale sau cefalee.

4. Sindromul secretor este expresia suferintei mucoasei pituitare din cursul inflamatiilor
acute sau cronice si a alergiei nazale. Ea se manifesta, fie prin hipersecretie nazala sau rinoree,
care poate fi apoasa (hidroree) sau mucopurulenta ori purulentd, fie prin hiposecretie intalnita
in atrofii ale mucoasei nazale, in ozena.

5. Sindromul fonator reprezinta alterarea timbrului normal §i rezonantei vocii din cursul
obstructiilor nazale sau rinofaringiene (rinofonie inchisa cu perturbarea emisiunii consoanelor),
sau in largirea exagerata a cavitafilor nazale si a cavumului (rinofonie deschisa cu transformarea
vocalelor in diftongi).

6. Sindromul circulator este determinat de alterarea vascularizatiei nazale, fie sub forma
anemiei mucoasei pituitare, observata in sindroame anemice §i in atrofii locale (ozena), fie a
hiperemiei intalnita in inflamatii, tulburari vasomotorii i hormonale, ori a sangerarilor nazale

(epistaxis sau rinoragie).



II. CONDITIILE DE EXAMINARE ORL

IL.1. Sursa de lumina

Vizualizarea cavitatilor ORL se poate face cu sistem de iluminare direct sau reflectat.

A. Sursele de lumina folosite sunt lumina naturala si lumina artificiala.

1. Lumina naturald poate fi: a) lumina solara utilizata ca atare, prin proiectarea razelor
solare direct asupra organului de examinat sau reflectata cu ajutorul unei oglinzi; este o sursa
de lumina perfecta ca aspect si intensitate insa folositd mult timp produce senzatie de arsura;

b) lumina obisnuita a zilei este putin intensa si cu ea se examineaza doar cavitatea bucala
si orofaringele.

2. Lumina artificiala cea mai folosita este cea electrica de la un bec de mare putere (150-
200 Watt) sau prin intermediul fibrelor de sticla.

B. Modalitatile de iluminare sunt directe cand razele luminoase emanate de focar cad
direct asupra organului examinat si reflectate cand razele luminoase ajung la organul de cercetat
prin intermediul unei oglinzi care le proiecteaza indirect.

1. lluminarea directa este defectuoasa pentru ca nu permite patrunderea simultana in
cavitatea examinatd a razei vizuale si a razei luminoase. Focarul luminos si ochiul
observatorului se afla la puncte separate in spatiu si astfel cele doud raze (vizuala si luminoasa)
ajung pe organul de examinat sub un unghi variabil. Cu cét acest unghi este mai mic cu atat
conditiile de examinare sunt mai bune (fig. 13).

Fig.13. Schema iluminarii directe




Acest principiu este realizat de fotofor care este o mica lampa electrica asezata pe fruntea
medicului (fig. 14).

2. Iluminarea reflectatd face sa dispara unghiul nociv si pupila examinatorului se
transforma intr-o sursd luminoasa virtuald, cu ajutorul oglinzii frontale asezatd cu orificiul
central in fata ochiului drept. Astfel razele vizuald si cea luminoasa se suprapun si ajung

concomitent pe regiunea de examinat (fig. 15).

Fig.14. Fotofor Fig.15. Schema iluminarii indirecte

Oglinda frontala este alcatuita dintr-o oglinda concava, rotunda, cu un orificiu central
rotund de 1 cm si care are o distanta focald ce variaza intre 15-20 cm si un diametru de 10 cm.
Oglinda este prinsa la un dispozitiv articulat mobil ceea ce permite orientarea acesteia In directia
dorita (fig. 16). Dispozitivul articulat se afla pe o banda circulara prevazuta cu un sistem de
fixare in functie de marimea capului examinatorului.

Oglinda frontala se fixeaza pe capul examinatorului cu ajutorul unei benzi circulare, care
are o articulatie mobild ce permite modificarea inclinatiei oglinzii in toate sensurile.

Asezarea oglinzii pe capul medicului (fig. 17) se face in felul urmator: oglinda propriu-
zisa si sistemul articulat se afla in pozitie verticala in raport cu banderola. Se prinde cu ména
dreapta oglinda propriu-zisa care se aseaza cu orificiul central in fata pupilei ochiului drept. Cu
mana stanga se prinde de banderola tinand-o intinsa sub tensiune, ca sd nu alunece de pe cap.
Dupa ce s-a aranjat oglinda propriu-zisa in fata ochiului drept, cu ajutorul mainii drepte, o
ducem posterior, pe banderold, prinzand clama de fixare , stringem banderola si o fixam pe
cap. Oglinda se ageaza in pozitie verticala in fata ochiului fiind lipita de nasul medicului. Pentru
incepatori se fac exercifii pentru a examina cu ambii ochi. La inceput se inchide ochiul stang si
cu mana dreapta se modifica inclinatia oglinzii pana ce lumina este proiectata asupra regiunii

de examinat. Oncomitent examinatorul se apropie si se departeaza de pacient pentru a obtine o



concentrare adecvatd a focarului luminos. Dupa aceea deschide ochiul sting si se continud

examinarea cu ambii ochi.

] /

Fig.16. Oglinda frontala Fig.17.Asezarea oglinzii frontale pe cap
Examinarea cu lumina reflectatd se face cu ambii ochi, cu cel drept se priveste prin
orificiul oglinzii iar cu cel sting in mod normal. In acest fel se obtine senzatia vizuala de relief.
Cu ambii ochi trebuie vazut spotul luminos proiectat pe organul de examinat.
Pentru bolnavii care nu se pot deplasa si pentru silile de operatie se foloseste lumina

reflectatd de la lampa Clar sau iluminarea cu fibra de sticla (fig. 18).

i

Fig.18. Tluminarea prin lampa Clar cu fibra optica Fig. 19. Fotoliu ORL

Pozitionarea bolnavului si a medicului in raport cu sursa de lumina

Sursa de lumind se aseaza 1n apropierea capului bolnavului, putin deasupra, inapoia sau
la stanga lui. Bolnavul trebuie sa stea cu spatele la lumina privind cétre examinator iar medicul

este situat in fata bolnavului, cu fata la lumina, avand la dreapta si in fatd masuta de instrumente.



Bolnavul este asezat pe un scaun (fig. 19), la un nivel mai jos decat medicul, cu spatele
sprijinit de spatarul scaunului. Medicul se afla in pozitie sezdnda pe un taburet rotator, tinand
picioarele pacientului intre picioarele sale ori aseaza scaunul pe partea stanga a bolnavului (fig.
20). Un ajutor sta in spatele bolnavului si 1i imobilizeaza sau orienteaza capul cu mainile, in

diverse directii (mana dreapta pe fruntea bolnavului si cea stdnga pe ceafa).

Fig. 20. Pozitia medicului si a pacientului

Examinarea este bine sd fie facutd intr-o incapere aproape obscurd, pentru a evita

patrunderea altor surse de lumina cu exceptia celei de examinat.

I1.2. Instrumentarul si aparatura ORL

Alaturi de iluminare, pentru vizualizarea organelor cavitare este nevoie de existenta unor
instrumente adecvate pentru a canaliza fasciculul luminos. Pentru fiecare organ n parte exista
instrumentar specific.

Examenul foselor nazale se face cu speculul nazal pentru segmentul anterior si cu oglinda
de rinoscopie posterioara pentru segmentul posterior.

Pentru obtinerea de imagini in detaliu se foloseste endoscopul nazal pe un sistem cu optica
maritoare.

Speculul nazal este prevazut cu 2 valve care se introduc in vestibulul nazal si prin ele se
canalizeaza lumina in fosele nazale. Mai prezintd si doua brate care se {in in mana dreapta si
prin actionarea lor valvele se departeaza mai mult sau mai putin (fig. 21).

Oglinda de rinoscopie posterioara (fig. 22) este o oglinda plana, asezata in unghi de 45°
pe o tija metalica, care se fixeazd pe un maner prin intermediul unui surub lateral. Diametrul
oglinzii este de 1-1,5 cm. Pentru folosirea oglinzii este nevoie de o lampa de spirt, cu care se

incalzeste oglinda Tnainte de intrebuintare.
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Fig. 21. Specul nazal ~ Fig.22. Oglinzi pentru: 1- rinoscopie posterioara; 2-laringoscopie indirecta
Pentru efectuarea endoscopiei nazale si sinuzale este necesara anestezierea de contact a
mucoasei pituitare cu xilind si aplicarea de vasoconstrictoare - efedrind, iar pentru sinusuri se
fac infiltratii cu xilina in santul gingivolabial. Sinusul maxilar se exploreaza prin punctionare

cu ac special in scop diagnostic si terapeutic. Leziunile mucoasei se vizualizeazd cu

sinusoscopul (fig. 23).

Fig.23. Trusa pentru sinusoscopie: sursa de lumina, trocar, telescop, pensa Storz

I11.1. Anamneza in rinologie

Are 1n vedere tulburarile functiilor respiratorie si olfactiva, durerile locale, simptomele
subiectiv-functionale si semnele obiective.

Alterarea functiei respiratorii se manifestd prin obstructie nazala sau insuficienta
respiratorie nazala care poate fi uni- sau bilaterald, intermitenta, progresiva ori permanenta.
Obstructia unilaterala este datd de un corp strdin nazal, polip sinusocoanal, deviatie de sept
nazal, tumord fosa nazald. Obstructia nazala bilaterala se intalneste In polipoza nazala, rinita

cronica hipertrofica, vegetatii adenoide. Obstructia intermitentd este caracteristica afectiunilor
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inflamatorii cronice nazale pe cand forma de obstructie progresiva si permanenta corespunde
formei de rinitd cronica hipertrofica in faza parenchimatoasa si tumorilor fie benigne ori
maligne.

Sediul obstacolului care determina insuficientd respiratorie nazald poate sd fie situat
anterior sau narinar, la nivelul foselor nazale propriu-zise si posterior sau coanal.

Obstacolul narinar este reprezentat de insuficienta aripilor narinare in cursul sinechiilor

posttraumatice sau postinflamatorii (slerom, lupus), de prezenta furunculului vestibulului nazal
(pe oricare din pereti), luxatii ale septului pe subcloazon, acneea cronica hipertroficd sau
rinofima (prin hipertrofia glandelor sebacee, orificiile narinare sunt respectate dar prezenta
formatiunilor plonjeaza asupra narinelor).

Obstacolul foselor nazale este determinat de deviatii de sept, rinita acuta, rinita cronica

hipertrofica, polipoza nazala, corpi strdini, traumatisme acute si sechelele acestora, tumori
benigne sau maligne.

Obstacolul posterior sau coanal se intilneste in imperforatia coanala (mai frecvent

unilaterald, bine toleratd, cea bilaterala trebuie rezolvata in primele 24 ore de la nastere),
vegetatii adenoide (cauza cea mai des Intalnitd), polip coanal, tumori benigne si maligne, corpi
straini.

Tulburarile de miros intalnite pot fi de la diminuarea lui (hiposmie) pana la pierderea
totala de miros (anosmie) ori denaturarea sau pervertirea sa. Hiposmia apare in obstructiile
nazale usoare iar anosmia in obstructiile nazale totale si in sectiunile nervului olfactiv din cadrul
traumatismelor etajului anterior al bazei craniului cu fracturarea lamei criblate a etmoidului.
Denaturarea mirosului cu aparitia senzatiei neplacute a olfactiei poarta denumirea de cacosmie.
Aceasta este de doua feluri: cacosmia obiectiva si subiectiva. Cacosmia obiectiva este simtita
fie numai de anturaj, fie si de bolnav si de persoanele din jur si apare in sinuzitele odontogene,
corpii straini nazali neglijati si in stadiul avansat al ozenei. Cacosmia subiectiva apare in stadiul
de debut al ozenei si in cadrul sinuzitei odontogene si ea este sesizatd doar de pacient.

Bolnavii cu afectiuni psihice au ca tulburare de miros parosmia care se traduce prin
pervertirea mirosului frumos in miros dezagreabil si invers.

Aparitia durerii nazale poate sa fie spontana sau provocatd, cu sediul nazal sau in
regiunea nazo-fronto-orbitara ori faciala, are caracter difuz, putin intens, sub forma senzatiei de
"cap greu" intdlnita in corizele acute sau guturai. Uneori durerile pot fi violente cu caracter
lancinant caracteristic pentru sinuzitele acute si furunculoza nazala. Pentru sinuzita frontala

acutd durerea are o specificitate de neconfundat - apare dimineata in jurul orei 9%, se
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accentueaza catre pranz si dispare dupd-amiaza odatd cu eliminarea de puroi pe nas. Aceasta
durere ciclica se repeta zilnic, cu acelasi orar, determinand asa-zisa "colica frontala".
Durerile intermitente si profunde se intalnesc in neoplasmele nazale si sinuzale.
Simptomele subiectiv functionale, relatate de bolnav, manifestate prin prurit nazal,
stranut (In rinita alergicd), uscaciune in gat si nas (rinita cronica atrofica), alterarea timbrului
vocal sub forma rinolaliel Tnchise - perturbarea emisiei consoanelor (inlocuirea literei "m" cu

n.n nn

"b" si a literei "n" cu "p" in obstructia nazald datd de vegetatiile adenoide), sau a rinolaliei

n

deschise - transformarea vocalelor in diftongi ("a" se pronunta "ae", "ai" etc. intdlnita in
despicaturile velopalatine - palatoschizis sau in insuficienta velara).

Semnele obiective acuzate de pacient care se constata si la examinare sunt legate de
deformarea piramidei nazale aparutd in urma unui traumatism acut sau vechi ori in cadrul unei
malformatii congenitale sau dobandite. Bolnavul poate sa relateze prezenta unei scurgeri nazale
= rinoree uni- sau bilaterala cu caractere deosebite. Rinoreea apoasa sau hidroreea apare in
coriza acutd si 1n rinita alergicd iar in fracturile frontobazale se intilneste rinolicvoreea
(scurgerea de lichid cefalorahidian). Rinoreea mucoasa sau/si purulenta se constata in rinitele
cronice catarale iar aspectul mucopurulent apare n sinuzitele maxilare sau frontale.

Pe nas se mai obiectiveaza scurgerea de sange sau hemoragia care poartd denumirea de

epistaxis, Tntalnit de cauze diverse locale sau generale.
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IV. EXAMENUL OBIECTIV SAU FIZIC ORL

Examenul obiectiv ORL este diferit de la organ la organ.

Inainte de a se proceda la examinarea diferentiati a cavitatilor ORL se va face inspectia
si palparea de ansamblu a extremitatii cefalice.

IV.A. Inspectia ofera date privind aspectul fetei, gatului si regiunilor auriculare.
Inspectia se face din fata, spate si lateral. Se urmaresc: starea tegumentelor, simetria fetei si
gatului, reliefurile si depresiunile anatomice (arcade sprancenoase, pometii obrajilor,
clavicule, marul lui Adam, sternocleidomastoidienii, fosele canine, supraclaviculare,
suprasternale). Se apreciaza forma si dimensiunea piramidei nazale si a pavilioanelor. Pentru
a surprinde toate detaliile, capul pacientului se intoarce la stanga, la dreapta, se flecteaza,
deflecteaza. Examinarea din spate evidentiaza conformatia posterioara a gatului, a cefei, a
regiunilor retroauriculare si mastoidiene.

Dupa examinarea statica se efectueaza examinarea dinamica prin cercetarea integritatii
nervului facial (incretirea fruntii, dinamica fantei palpebrale, a fantei labiale), a nervilor
oculomotori (miscarile globilor oculari) a nervului facial prin contractarea muschilor gatului.
Se va urmari ascensiunea laringelui in deglutitie.

IV.B. Palparea exploreaza sensibilitatea diverselor tumefieri sau deformari
cervicofaciale, contururile si reliefurile osoase, punctele dureroase sinuzale, cele de emergenta
ale nervilor senzitivi faciali si cervicali, mastoidiene si auriculare, ariile ganglionare si
laringele.

1) Palparea punctelor dureroase sinuzale este necesara pentru ca, in caz de sinuzite,
existd sensibilitate dureroasa in anumite zone de electie. Pentru sinusul maxilar punctul de
electie dureros este situat la nivelul fosei canine si in dreptul santului nazojugal, corespunzand
peretelui anterior al cavitatii sinuzale (fig. 35). Pentru sinusul frontal existd doua puncte
sensibile: unul situat Tn unghiul supero-intern al orbitei, adica sub 1/3 interna a arcadei
sprancenoase, corespunzand planseului anterior al sinusului frontal (fig. 36). Etmoidul anterior
se palpeaza in unghiul intern al orbitei (fig. 37), direct pe peretele intern orbitar, cat mai profund
sensibil. Presiunea moderata exercitatd cu degetul asupra acestor zone declanseaza sau
exagereaza o durere vie, in profunzime, atunci cand sinusul respectiv este sediul unei inflamatii
Ccu caracter acut sau subacut. Se mai poate palpa peretele superior al sinusului maxilar prin
introducerea extremitatii degetelui intre globul ocular si marginea inferioara a orbitei (fig. 38),
manevra asemanatoare acelora prin care se palpeaza planseul sinusului frontal si peretele extern

al etmoidului (punctul etmoidal).
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Fig. 34. Punctele sinusale dureroase si punctele Valleix (dupa
Portmann): 1-punctul mentonier; 2-punctul suborbital; 3-punctul

supraorbital; 4- punctul etmoidal; 5,6,7-punctele sinuzale frontale

Fig.35. Palparea fosei canine
W
\

\
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Fig.37. Palparea sinusului etmoid Fig.38. Palparea peretelui superior al sinusului maxilar

2) Palparea punctelor de emergentdi a trigemenului (fig. 34) poate pune in evidenta, in
caz de nevralgii, dureri vii la acest nivel. Se palpeaza pe rand si in mod comparativ o parte cu
cealaltd: orificiile supraorbitare, situate in 1/3 internd a arcadelor sprancenoase (fig. 39), pe
unde se exteriorizeaza nervii supraorbitari, ramuri din nervul oftalmic; orificiile suborbitare,
situate sub rebordul orbitar inferior (fig. 40), cu nervii omonimi, ramuri din nervul maxilar

superior; orificiile mentoniere, la nivelul fetei anterioare a mandibulei, in dreptul radacinilor
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caninilor inferiori (fig. 41), pe unde ies nervii mentonieri, ramuri terminale ale nervului dentar
inferior, la randul lui ramura a nervului mandibular.
Toti acesti nervi sunt tributari nervului trigemen iar punctele lor de emergenta sunt

cunoscute sub denumirea de punctele lui Valleix.

« (
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Fig.39. Palparea nervului supraorbitar Fig.40. Palparea nervului suborbitar

\

Fig.41. Palparea nervilor mentonieri

3) Palparea piramidei nazale. Consistenta formatiunilor patologice furnizeaza elemente
importante de diagnostic. Ea poate fi renitenta (tumori lichidiene sau chiste - meningocel, chist
dermoid, lipom, angiom) sau fluctuenta (chist sebaceu infectat). Deformarile piramidei nazale
din cadrul traumatismelor se pun in evidentd prin mobilitatea anormala cu prezenta crepitatiilor
aerice determinate de fracturile oaselor proprii nazale cu fisura mucoasei pituitare, insotita de
cracmente prin frecarea fragmentelor osoase fracturate.

Palparea rebordurilor orbitare superioare si inferioare evidentiaza in cadrul tumorilor
benigne sinuzale (mucocel) deformarea rebordului orbitar superior cu consistenta renitenta
elastica, asemanatoare mingei de celuloid care poate sa patrunda in orbita. Tumorile maligne
exteriorizate in orbitd se evidentiaza printr-o consistentd durd, nedureroasd, cu suprafata
mamelonata.

Fracturile rebordului orbitar cu dislocare se prezinta sub forma denivelarii conturului

0S0sS.
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Sinuzitele supurate exteriorizate cu abces subperiostal maxilar sau cu flegmon orbitar au
consistenta elastica, dureroasa, nedelimitata.

4) Cercetarea ariilor ganglionare se face sistematic, incepand cu ganglionii jugulo-
carotidieni. Se palpeazd, prin insinuarea degetelor de la ambele maini, santul
presternocleidomastoidian de sus 1n jos, de la varful apofizei mastoide pana la articulatia sterno-
claviculara (fig. 42), concomitent bilateral si se cautd existenta ganglionilor la acest nivel,
notand numarul, marimea, consistenta, mobilitatea si sensibilitatea lor. Pentru o mai buna
percepere a ganglionilor limfatici este necesar sd se palpeze si fata profunda a muschiului
sternocleidomastoidian, prin prinderea si ridicarea masei musculare intre police si celelalte
degete, care 1n acest fel se Intalnesc sub muschi. Pentru acest mod de palpare, medicul se aseaza
n spatele bolnavului, in picioare (fig. 43). Daca nu se recurge la aceasta manevra, pot scapa
explorarii ganglionii jugulo-carotidieni profunzi. De asemenea este indicat sa se palpeze si
marginea posterioard a sternocleidomastoidianului. Se trece, in continuare, la examinarea
ganglionilor spinali, palpAnd marginea anterioara a muschiului trapez (fig. 44), apoi se palpeaza
fosa supraclavicularda plimband degetele de-a lungul claviculei, de la acromion pana la
articulatia cu sternul si apasand tegumentele in profunzime (fig. 45). In acest mod pot fi
descoperiti ganglionii situati in aceastd zona profunda si care pot trece usor neobservati, mai
ales cand sunt mici si nu deformeaza depresiunea supraclaviculard. Mai departe, se face
palparea ganglionilor submandibulari si submentonieri, de-a lungul marginii inferioare a
mandibulei, de la gonion pana sub barbie. In final se cauti prezenta ganglionilor preauriculari,
inaintea tragusului, a celor retroauriculari, pe suprafata mastoidei si a celor prelaringieni si
genieni (la nivelul obrazului). Posterior, la nivelul gatului, pot fi decelati prin palpare ganglioni

occipitali.

Fig. 42. Palparea ganglionilor jugulocarotidieni  Fig.43. Palparea gangl. jugulocarotidieni profunzi
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Fig.44. Palparea ganglionilor spinali Fig.45. Palparea ganglionilor supraclaviculari

5) Explorarea tumefactiilor sau deformarilor cervico-faciale urmareste stabilirea

Tehnica palparii diferd dupa regiuni. Regiunea planseului bucal si cea submandibulara se
palpeaza bimanual, endo- si exobucal. Forma tumefierilor orienteaza de asemenea diagnosticul.
Forma neregulata, lobulata este intdlnita in tumorile glandelor salivare, adenopatii inflamatorii
specifice (TBC) si hipertrofii ganglionare sistemice (Hodgkin, limfosarcom, leucemie).
Formatiunile rotunde, regulate, netede sunt apanajul tumorilor benigne sau a adenopatiilor
inflamatorii ori metastatice (dupa carcinoame ale organelor aero-digestive). Volumul si
dimensiunile proceselor tumorale aratd, in unele situatii, natura acestora. Hipertrofiile
ganglionare mici, sub 2 cm sunt intalnite de reguld in unele viroze, rubeold, limfantism.
Adenopatiile mari peste 2 cm sunt suspecte de metastaze neoplazice ori de boli sistemice.
Fixitatea tumefactiilor gatului si fetei fatd de tesuturile vecine este intdlnitd in procesele
inflamatorii si neoplazice depasite. Sensibilitatea la atingere si durerea la palpare sunt
caracteristice leziunilor inflamatorii.

Consistenta formatiunilor patologice furnizeaza elemente importante de diagnostic. Ea
poate fi renitenta (tumori lichidiene sau chiste), fluctuenta (colectii purulente sau hematice),
carnoasd, asemanatoare cu guma de sters creion (tumori glandulare si ganglionare), moale,
pastoasa (lipoame), depresibila sau reductibila (tumori aerice - laringocel - sau vasculare -
hemangioame -), dura, lemnoasa (tumori osoase, ganglioni neoplazici, cancere avansate).
Forma tumefierilor orienteazd diagnosticul. Forma ovoidald cu pedicul cranial sau caudal
pledeaza pentru tumori chistice congenitale (chist branhial, chist de canal tireoglos, tumori
neurogene). Mobilitatea tumorilor gatului in sens lateral este un semn ca aceste tumori aparfin
axului vasculo-nervos cervical (tumori de corpuscul carotidian, neurinoame) sau ca sunt tumori
congenitale (chiste ale arcurilor branhiale, chist de canal tireoglos). Mobilitatea formatiunilor

tumorale odata cu deglutifia pledeaza pentru originea tiroidiand sau laringiana a tumorii iar
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ascensiunea unei tumori precervicale in momentul cand bolnavul scoate limba afara din gura

este un semn ca tumora este un chist de canal tireoglos.

6) Palparea laringelui aduce pretioase informatii privind modificarile exterioare ale
organului vocal. Ea se face cu capul usor flectat, pentru a obtine relaxarea muschilor gatului,
din fata, sau cu medicul stand n spatele bolnavului (fig. 46). Rareori este necesar ca pacientul
sd stea culcat. Cu varfurile degetelor de la ambele maini se identifica proeminenta marului lui
Adam si se semnaleazd orice modificare de forma, pozitie, consistentd sau sensibilitate.
Deasupra cartilajului tiroid se cauta si se simte osul hioid, ale carui coarne mari se apuca intre
policele si aratatorul de la o mana, miscandu-se lateral, in sus si in jos, sub mandibuld. Sub
tiroidd se palpeaza relieful fetei anterioare a cricoidului, important reper chirurgical. El
corespunde la adult vertebrei Cg iar la copil este situat ceva mai sus, la marginea inferioara a
lui C4. Sub cricoid se palpeaza istmul glandei tiroide, care acoperi al 2-3-4-lea inel traheal. Tn
continuare, se cerceteaza miscarile laringelui. Cele active se cauta in plan vertical. Ele sunt
legate de actul deglutitiei (laringele urca in deglutitie), respiratiei (in respiratie profunda si in
caz de obstacol laringian, laringele coboara) si fonatiei (la emiterea unor sunete inalte laringele
se ridica). Miscarile pasive sunt puse in evidentd in plan transversal, obtinandu-se o senzatie
particulara, tactila si auditiva de crepitatie, perceputa atat de medic cat si de pacient (fig. 47).

Senzatia denumita cracment laringian este datorata frecarii pe planul vertebral a coarnelor mari

ale cartilajului tiroid. Cracmentul dispare in infiltratiile edematoase si canceroase ale laringelui.

Fig.46. Palparea laringelui
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Fig.47. Palparea cracmentului laringian

7) Palparea mastoidei si a pavilionului auricular poate evidentia dureri caracteristice
pentru inflamatii acute otomastoidiene sau ale urechii externe. In mastoiditele acute, palparea
profunda a mastoidei declanseaza durere intensa in trei zone distincte: zona antrului mastoidian
(fig. 48), marginea posterioara (fig. 49) si varful mastoidei (fig. 50).

o N

Fig.48.Palparea antrului mastoidian Fig.49. Palparea regiunii posterioare a mastoidei

Fig.50. Palparea varfului mastoidei

Tn otitele externe difuze si, in special, in furunculoza conductului, tractiunea pavilionului
in sus si inapoi (fig. 51), apasarea pe tragus (fug. 52) si pe 1/3 inferioara a santului retroauricular

(fig. 53) produc o durere vie, cu reactie de aparare din partea bolnavului.
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Fig. 53.Palparea 1/3 inf.a santului retroauricular Fig. 54.Palparea nervului Arnold

Durerea auriculara trebuie deosebita de durerea nervului suboccipital.

La partea posterioara a gatului se palpeaza emergenta nervului suboccipital al lui
Arnold,(fig.54) care este ramura posterioara a celui de al doilea nerv rahidian si care se gaseste
situatd la jumatatea distantei, pe o linie ce uneste varful apofizei mastoide cu protuberanta
occipitald externd. El este raspunzator de nevralgia occipitald, cand in acest loc se provoaca, la
presiune, o durere vie.

IVV.C. Examenul obiectiv ORL

IV.C.1. Examenul obiectiv al nasului si sinusurilor panazale

IVV.C.1.1. Narinoscopia investigheaza orificiile narinare si vestibulele nazale prin simpla
ridicare a lobului nazal cu degetul, fara nici un instrument si chiar fara lumina reflectata.
Examinarea se poate face numai cu lumina difuza, in conditii destul de bune. Examinatorul
aseazd mana sa stangd pe fruntea bolnavului, In timp ce cu policele de la aceeasi mana ridica
lobulul nazal (fig. 55). In acest fel se observa varful nasului, fata intern a aripilor narinare si
columela sau subcloazonul. Tn unele cazuri se pot vedea si capul cornetelor inferioare, precum
si segmentul inferior al septului cartilaginos. Pot fi astfel constatate: leziuni cu caracter

dermatologic (foliculite, eczema, impetigo, furuncule), luxatia cartilajulu septal pe subcloazon
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sau prezenta unei deviatii de sept, a unui pinten sau creste septale antero-inferioare, a unui
hematom sau abces al septului. Mai pot fi puse 1n evidenta leziuni cu caracter traumatic, corpi
straini sau malformatii dobandite (atrezii sau stenoze narinare postinflamatorii sau

posttraumatice).

Fig.57. Rinoscopia anterioara oblica

IV.C.1.2. Rinoscopia anterioara exploreaza fosele nazale prin partea lor anterioara, cu
ajutorul speculului nazal si a luminii reflectate. Bolnavul este asezat in fata medicului cu capul
in rectitudine. Se introduce speculul inchis in narind si apoi se deschide cu delicatete,
deschizand progresiv valvele si, implicit, aripa narinara. Pozitia valvelor este succesiv in ax

orizontal (fig. 56) si apoi oblic in sus (fig. 57). In acest fel poate fi observati intreaga fosa
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nazala. Speculul nu trebuie introdus prea mult in orificiul narinar si nici sa fie deschis exagerat,
pentru ca astfel se declanseaza durere bolnavului, iar extremitatile valvelor pot provoca leziuni
traumatice ale mucoasei nazale la nivelul septului, cu sangerari neplacute. La sugar, rinoscopia
anterioara se poate realiza cu ajutorul speculului auricular. In pozitia cu capul in rectitudine,
axul speculului este orientat paralel cu planseul fosei nazale rinoscopie orizontala si astfel se
observa: inauntru, peretele antero-inferior al septului cu pata vasculara, locul de electie al
epistaxisului, Tn jos - planseul fosei nazale, in afara - capul si corpul cornetului inferior, sub el
meatul inferior, iar deasupra lui cornetul si meatul mijlociu. In cazul in care cornetel sunt
retractate (prin ischemizare cu solutie vasoconstrictoare), se poate vedea partea posterioara a
foselor nazale (cadrul coanal) si peretele posterior al faringelui. Cand exista vegetatii adenoide,
ele pot fi puse in evidenta pe aceasta cale, punand bolnavul sa pronunte vocala "i" sau sd numere
pana la doi. Astfel, prin ridicarea valului, masa de vegetatii este pusa in miscare, aparand sub
forma unor puncte stralucitoare oscilante. Mai departe, se rastoarna capul pacientului pe spate,
astfel Incat axul speculului nazal sa fie oblic orientat si apoi paralel cu dosul nasului (rinoscopia
oblica si verticald). In aceasta pozitie (fig. 58) se vor observa: in afara, capul si corpul cornetului
mijlociu si sub el meatul mijlociu, Induntru cele 2/3 superioare ale septului, cu tuberculul septal
iar intre sept si marginea inferioard a cornetului mijlociu se gaseste un spatiu numit fanta

olfactiva.

Fig. 58.Imaginea globala a rinoscopiei
anterioare: 1-fanta olfactiva; 2-meatul mijlociu; 3-
meatul inferior; 4-cornetul mijlociu; 5-cornetul

inferior

In cazuri patologice se poate observa: prezenta de secretii mucoase sau purulente ori a
polipilor in meatul mijlociu (infectie a sinusurilor anterioare) sau in fanta olfactiva (infectie a
sinusurilor posterioare); starea septului nazal si gradul lui de deformare (un sept perfect
rectiliniu i sagital este intalnit exceptional de rar); permeabilitatea foselor nazale (corpi straini,
polipoza, hipertrofie de cornete, sinechii septo-turbinale, tumori benigne sau maligne, cruste);
starea mucoasei nazale (congestie, paloare, edem, tumefactie, ulceratii). Pentru aprecierea
modificarilor patologice este necesara aspirarea secretiilor, indepartarea crustelor si, in unele

cazuri, ischemizarea mucoasei pituitare prin introducerea unor mese cu efedrind in fosele
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nazale. Vasoconstrictia obtinuta permite aprecierca gradului de retractibilitate a mucoasei (in
rinite hipertrofice congestive sau vasomotorii) si explorarea mai detaliata a foselor nazale si in
special a meatelor si a fantei olfactive.

IVV.C.1.3. Rinoscopia posterioara permite explorarea extremitatii posterioare a foselor
nazale si totodatd observarea cavumului sau rinofaringelui ce reprezintd prima portiune a
faringelui. Ea se executa tot sub lumina reflectata folosind un apasator de limba si oglinda de
rinoscopie posterioard. Bolnavul este rugat sa respire incet pe nas, sa deschida gura fara efort
si sa lase limba in gurd 1n repaus, inapoia arcadelor dentare. Se apasa limba incet cu spatula
linguala in cele 2/3 anterioare, in timp ce valul atarna inert. Se introduce oglinda de rinoscopie,
in prealabil Incélzitd, inapoia valului, evitand orice contact al oglinzii cu limba si cu mucoasa
valului sau a peretelui posterior faringian, pentru a evita reflexele de voma. Oglinda se tine in
mani ca un creion (fig. 59). Incalzirea ei se face indreptand suprafata sticloasa spre flacara (fig.
60) iar controlul temperaturii obtinute se face aplicand fata metalica a oglinzii pe dosul mainii
medicului sau pe pielea antebratului. Oglinda va fi folositd numai daca nu arde. Odata introdusa
in gurd, oglinda se inclina 1n diverse planuri, pentru a putea surprinde pe suprafata sa imagini
multiple ale partii posterioare a foselor nazale si ale cavumului (fig. 61). Astfel, cand oglinda
se afld in plan frontal, se obtine imaginea reflectata a fetei posterioare a luetei si valului palatin.
Dacid oglinda este indreptatd mai sus, apare imaginea marginii posterioare a vomerului, punct
de reper important, si de fiecare parte a lui, orificiile coanale si cozile cornetelor inferioare,
mijlocii si superioare. Indreptand suprafata oglinzii si mai sus, se observa imaginea boltii
rinofaringelui, cu amigdala faringiana. Inclinrile laterale ale oglinzii pun in evident orificiile
tubare cu fosetele lui Rosenmiiller. Aceste imagini disperate ale rinofaringelui si extremitatii
posterioare a foselor nazale sunt sintetizate mintal, sub forma unei imagini unice, globale, a

regiunii examinate prin rinoscopie posterioara.

Fig.59. Rinoscopia posterioara (dupa A.

Lemariey)
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Rinoscopia posterioard este un examen dificil din cauza existentei frecvente a reflexelor
observare. De aceea, deseori este necesar a se recurge la anestezia de suprafata prin badijonari
sau pulverizari ale bazei limbii i a orofaringelui, suprimand astfel reflexul faringian de voma
si la ridicarea valului prin aplicarea ridicatorului de val, largind in acest fel istmul rinofaringian.
La copiii mici, rinoscopia posterioara este greu de executat din cauza lipsei de colaborare a

acestora cu medicul; la acestia se efectueaza tuseul rinofaringian

Fig.60. Incalzirea oglinzii de rinoscopie posterioard  Fig.61. Rinoscopie posterioari

Rinoscopia posterioard executatd cu oglinda rinoscopica este o metoda de explorare
indirecta (prin imagine reflectatd). Examinarea poate fi si directa atunci cand se executd cu
speculul Yankauer, introdus inapoia valului palatin. In unele cazuri, in special la copiii mici,
rinoscopia posterioara trebuie completata cu tuseul rinofaringian (a se vedea: examenul fizic al
faringelui), metoda care permite palparea directd digitald a coanelor, peretilor laterali si boltii
rinofaringelui.

Rinoscopia posterioard pune in evidentd, in stari patologice: secretii pe coada cornetelor
inferioare (infectia sinusurilor anterioare) sau in meatul superior (infectia sinusurilor
posterioare), tumefierea si marirea de volum a cozilor de cornete (rinite hipertrofice), hipertrofia
amigdalei faringiene (vegetatii adenoide), lipsa de involutie a ei (resturi limfoide ale
cavumului), prezenta de tumori benigne (polipi coanali, fibrom nazofaringian) sau maligne
(cancere de rinofaringe).

Examenul fizic al nasului si al cavitatilor sale anexe mai poate fi completat, Tn afara celor
trei metode clasice, prin explorare endoscopicd si microscopica.

IV.C.1.4. Endoscopia nazosinuzala este o metoda moderna de investigare a cavitatilor
nazale §i a sinusului maxilar cu ajutorul unei aparaturi speciale, bazata pe principiul
citoscopului. Se foloseste o sursa de lumina rece transportata prin fibre optice, la care se poate
atasa un aparat fotografic si niste tuburi optice cu diametrul in jur de 4 mm, prin care se face

vizualizarea cavitatilor respective. Este necesard o anestezie prealabild, dupa care tubul
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endoscopic este introdus Tn sinusul maxilar (antroscopie sau sinusoscopie) pe calea fosei canine
sau prin fosa nazali, la nivelul meatului inferior, fie numai in fosa nazala (nasendoscopie). In
lipsa instrumentarului adecvat de mare tehnicitate si finete se poate folosi pentru antroscopie si
nasendoscopie citoscopul sau opticele bronhoscopului infantil tip Friedel, care se fixeaza pe un
suport special. Nasendoscopia si sinusoscopia ofera elemente noi si esentiale de diagnostic si
indicatie terapeutica. Antroscopia, prin vizualizarea directd a interiorului cavitatii sinuzale,
ofera informatii superioare celor radiologice, permitand diferentierea unor tumefactii
circumscrise endosinuzale, care pe cliseul radiologic se prezinta prin aceeasi imagine si care de
fapt sunt de naturi diferite (infectii periapicale dentare, chiste mucoase, polipi solitari, tumori
benigne, dinti ectopici). In acest fel, sinusoscopia di posibilitatea depistirii in faze incipiente a
neoplasmelor sinuzale, prin prelevarea de tesut pentru biopsie, sub controlul vederii, din zonele
cele mai afectate (fig. 62). Pentru nasendoscopie, se introduce tubul endoscopic pana in cavum,
apoi se retrage treptat, rotindu-l in diverse directii, pentru a putea obtine imagini ortograde
asupra epifaringelui, trompei, meatului inferior cu orificiul conductului lacrimal, a meatului
mijlociu cu ostiumul sinuzal si a zonei periostale. Prin manevre adecvate se poate examina si
meatul, cornetul superior si chiar ostiumul sfenoidal. Endoscopia nazosinuzala prezinta si
avantajul obtinerii de fotografii color a caror stocare este importanta in scopuri didactice si de

cercetare.
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V. EXAMENUL FUNCTIONAL ORL

V.A. Examenul functional al nasului si cavititilor anexe cerceteaza functia
respiratorie, olfactivd si senzitivd a mucoasei pituitare, precum si functia fonatorie nazo-
sinuzala.

1) Functia respiratorie este verificatd prin cercetarea permeabilitafii nazale i prin
cercetarea functiei celiare de autoepurare a mucoasei.

1. a) Cercetarea permeabilitdtii nazale sau rinometria se face prin mai multe metode:

- Explorarea prin zgomotul produs de coloana de aer este cel mai simplu procedeu si
constd din a pune bolnavul sa expire alternativ, pe cate o nara, cealalta fiind astupata (fig. 71).
Medicul ascultd sunetul pe care il determind iesirea aerului din nas si noteaza intensitatea
sunetului, efortul facut de bolnav si forta curentului de aer expirat.

- Rinohigrometria masoara permeabilitatea foselor nazale prin cantitatea de vapori
condensata pe suprafata unei oglinzi sau a unui metal lucios, in cursul unei expiratii. In acest
scop, se aseaza sub nasul bolnavului o spatula linguala (fig. 72) sau oglinda Glazel (fig. 73) si

se observa imaginile in forma de "aripi de fluture" realizate de condensarea vaporilor. Se

compard intinderea suprafetelor de condensare si timpul lor de evaporare.

'

Fig.73. Oglinda Glatzel Fig.74. Olfactometria
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- Rinomanometria masoara capacitatea respiratorie a cavitatilor nazale in functie de
presiunile expiratorii §i inspiratorii, cu ajutorul unui manometru. Presiunile pot fi inregistrate,
fie la nivelul narinelor (rinomanometrie anterioard), fie la nivelul rinofaringelui, respectiv al
coanelor (rinomanimetrie posterioara).

- Rinoreometria studiaza presiunea diferentiala care exista intre orificiul anterior, narinar
si cel posterior, coanal, cu alte cuvinte masoara pierderea de presiune pe care o suferd aerul in
cursul traversarii fosei nazale. Cu cat aceasta diferenta este mai mare, cu atat gradul obstructiei
nazale este mai important. Totodatd inregistreaza si volumul de aer pe unitatea de timp, adica
debitul. Tn acest fel, rinoreometria permite studiul ciclului nazal.

- Rinoreografia se bazeaza pe acelasi principiu ca rinoreometria si permite in plus
inscrierea graficad a variatiilor rezistentei nazale in timpul respiratiei si ritmul respiratiei
unilaterale normale. Se obtin 2 tipuri de diagrame presiune/debit si presiune/volum, care permit
stabilirea gradului rezistentei nazale si a travaliului ventilator nazal.

1. b) Cercetarea functiei de autoepurare a mucoasei pituitare se face prin proba cu
albastru de metilen, care constad din instilarea unei picaturi pe capul cornetului mijlociu si
urmarirea timpului in care lichidul colorat apare in cavum.

2. Functia olfactiva este investigatd in mod calitativ, dand bolnavului sa miroase, la
nivelul fiecarei nari in parte, mirosuri fundamentale, pe care trebuie sd le identifice sau
cantitativ prin olfactometrie (fig. 74). Metoda olfactometrica masoara pragul olfactiei, cu alte
cuvinte cantitatea minimald de stimul mirositor perceptibil. Ea permite, deci, aprecierea
"acuitatii olfactive", prin posibilitatea de a percepe o anumita cantitate de substant{d odoranta.
Totodata stabileste capacitatea nasului de a distinge un miros de altul (determinare analitica) si
"oboseald olfactiva" manifestatd prin scaderea pragului olfactiv pentru un anumit miros.
Olfactometria foloseste o serie de aparate speciale numite olfactometre, care au in constructia
lor o serie de flacoane ce confin substante mirositoare in dilutii diverse, pe baza cédrora se
distanta la care mirosul este perceput, de timpul de latentd dintre prezentarea substantei
odorante si recunoasterea mirosului si de dilutia substantei mirositoare. Rezultatele obtinute se
inscriu pe o olfactograma, care inregistreaza pragurile olfactiei pentru diferite substante.
Olfactometria este o metoda greu de aplicat, deoarece nu exista inca o scara etalon a mirosurilor
exprimatd 1n unitati fizice, asa cum se foloseste in cazul testarii vederii si auzului. Pe ed alta
parte, metoda olfactometrica este o metoda subiectiva, care in anumite situatii (expertize
medico-legale dupa traumatisme) este insuficienta pentru stabilirea unor concluzii. De aceea a

fost creata olfactometria obiectiva, care recurge la o serie de procedee prin care mirosul este
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testat fara a tine seama de raspunsurile bolnavilor. In acest sens sunt folosite unele reflexe, cum
ar fi: reflexul olfactopupilar (o stimulare olfactiva este urmata de mioza de scurta durata - 0,5
sec -, dupa care se instaleaza midriaza); reflexul olfacto-tensional (mirosurile puternice produc
modificari de tensiune arteriald, ritm cardiac si ritm respirator); reflexul psiho-galvanic si psiho-
voltaic (modificari ale rezistentei pielii la curentul electric sub influenta stimulilor olfactivi) si
electroencefalografia olfactiva, care aratd modificari ale traseului EEG in urma excitatiilor
olfactive.

3. Functia senzitiva a pituitarei este explorata prin cercetarea reflexului nazo-facial, care
poate fi exagerat, diminuat sau disparut in anumite afectiuni. Reflexul consta in aparitia unei
congestii oculare si lacrimare, insotite de hiperemia tegumentelor fetei si hipersecretie nazala
de partea unde se atinge cu un stilet coada cornetului mijlociu.

4. Functia fonatorie nazo-sinuzala este studiata prin metode ortofonice speciale ori de
cate ori examenul clinic fizic pune in evidentd tulburari ale emisiei vocale de tipul rinolaliei
inchise sau deschise. Tn asemenea cazuri colaborarea cu specialistul ortofonist devine

obligatorie.
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VI. EXAMENE COMPLEMENTARE (PARACLINICE) ORL

VI.A. Examenul radiologic

VI.A.l. Explorarea radiologica a foselor nazale si a cavitatilor sinuzale se realizeaza
prin urmatoarele tehnici:

- Diafanoscopia sau transiluminarea sinusurilor este un procedeu la limita dintre clinic
si paraclinic, care aratd gradul de luminozitate a cavitatilor sinuzale, atunci cand o micd lampa
electrica este amplasata in cavitatea bucala (pentru sinusurile maxilare si etmoidale) (fig. 97)
sau Tn unghiul intern al orbitei (pentru sinusul frontal) (fig. 98). Lipsa de luminozitate a
sinusului echivaleaza cu imbolnavirea cavitatii sinuzale.

- Radiografiile conventionale folosesc urmatoarele incidente fundamentale:

- Incidenta de profil utilizatd mai ales pentru piramida nazald si mai rar pentru cavitatile
sinuzale. La nivelul piramidei nazale evidentiaza starea oaselor proprii si este indicata in caz de
fracturi ale nasului si fetei (fig. 99). La nivelul sinusurilor arata opacititi si nivele de lichid in
antrul maxilar si sfenoid si pune in evidentd grosimea peretilor sinusului frontal, precum si

extensia unor leziuni din cavum.

Fig.97.Diafanoscopia sinusurilor maxiloetmoidale Fig.98. Diafanoscopia sinusurilor frontale

- Inicidenta axiala Hirtz oferd o imagine bund asupra bazei craniului. Pacientul este agezat
culcat mult deflectat (fig. 100). Pot fi evidentiate: marginea posterioara a sinusurilor maxilare,
apofizele pterigoide, aripile mari ale sfenoidului, peretii externi ai orbitelor, configuratia

sinusurilor sfenoidale si a celulelor etmoidale (fig. 101).
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5l

Y X
Fig.99.Schema radiografiei de profil Fig.100.Pozitia bolnavului in incidenta Hirtz
a piramidei nazale: 1-osul propiu nazal X,y- razele centrale

2-sinusul frontal; 3-spina nazala

A B
Schema Cliseu
Fig.101.Incidenta axiala Hirz:1-mandibula; 2-etmoidul posterior drept; 3-etmoidul posterior stg; 4-
sinusul sfenoidal dr.; 5-sinusul sfenoidal stg; 6-stanca dr.; 7-gaura occipitala; 8-mastoida stg
Incidenta de fata se executa in doud variante: incidenta nas - menton - placa (a lui
Blondeau, Tcheboul sau Waters) este incidenta de electie pentru sinusurile anterioare ale fetei,
punand bine 1n evidentd opacitatile partiale si nivelele de lichid din sinusurile maxilare si
frontale (fig. 102) si fiind indicata in sinuzite maxilare si frontale, in fracturi ale fetei si in tumori

ale sinusurlor; incidenta nas - frunte - placa (a lui Caldwell) care vizualizeazd mai bine

sinusurile etmoidale si frontale, marcand mai bine contururile lor osoase, dar care nu este
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suficient de satisfacatoare pentru sinusurile maxilare pentru ca la nivelul lor se proiecteaza

stancile temporalului (fig. 103).

Fig.102. Incidenta nas-menton-placa

A-pozitia bolnavului; B-schema; C-cliseu
1-sinusul frontal;2-septul nazal; 3-cornetul mijlociu; 4-sinusul maxilar; 5-cornetul inferior; 6-sinusul
sfenoidal; 7-zigoma; 8-orbita; 9-celulele etmoidale;

- Tomografiile in plan frontal sau in profil se executa in 4 planuri de sectiuni si pun mai
bine in evidenta unele detalii oferite de cliseele plane. Ele permit vizualizarea liniilor de fractura
si distrugerile osoase tumorale, indeosebi la nivelul etmoidului si a foselor nazale.

- Tehnici speciale radiologice:

- radiografia cu film intrabucal recomandata pentru investigarea rebordului alveolar in
caz de sinuzitd maxilara odontopatica;

- stereografia masivului facial, rareori utilizata;
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- radiografii panoramice sau marite realizate prin cresterea distantei dintre caseta
radiologica si regiunea de examinat, sunt indicate in leziuni traumatice, evidentiind mai bine

starea peretilor sinuzali;

Fig.103. Incidenta nas-frunte-placa

A-pozitia bolnavului; B-schema;
1-sinusul frontal;2-fisura orbitala superioara; 3-orbita; 4-sinusul maxilar; 5-cornetul inferior; 6-stanca

temporala; 7- cornetul mijlociu; 8-sept; 9-lama criblata; 10-crista Galli

- contrastografia sau radiografia cu substanta de contrast se practica in incidentele
conventionale dupa introducerea in cavitatile sinuzale a unei substante radioopace (lipiodol,
omnipaque), fie prin punctia diameatica a sinusului maxilar, fie prin procedeul deplasarii al lui
Proetz, care injecteaza sinusurile posterioare si sinusul frontal. Prezenta substantei de contrast
in cavitatile sinuzale indica gradul de ingrosare si starea functionala a mucoasei, dupa modul
de umplere al cavitatilor si, respectiv, dupa timpul de eliminare a solutiei opace.

- arteriografia ajuta la stabilirea naturii benigne sau maligne a tumorilor din fosele nazale
st din sinusuri.

Se mai poate recurge si la tehnicile moderne ca: xeroradiografia, scanner, ecografie si
termografie.

Interpretarea datelor radiologice urmareste patru aspecte importante:

a) Studiul topografic care cerceteaza conformatia generald a sinusurilor si foselor nazale
si eventualele lor modificari. Sinusurile hipoplazice nu trebuie confundate cu opacitatile
sinuzale provocate de inflamatii sau de tumori. Mucocelul si tumorile benigne nu pot fi
identificate radiologic decat daca produc largirea prin extensie a cavitatilor sinuzale. In schimb,
tumorile maligne produc distrugeri osoase importante.

b) Stabilirea felului opacitatii intrasinuzale. Pot exista opacitdti omogene totale sau
voalari difuze, care traduc fie un empiem al cavitatii respective, fie o proliferare inflamatorie

sau tumoralda a mucoasei si opacitati neomogene sau partiale ale sinusurilor (cel mai frecvent
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intalnite), care sunt datorate unor epansamente hematice, seroase sau purulente (nivel de lichid)
sau unor ingrosari neregulate si localizate de mucoasa cu aspect chistic, anfractuos sau "in
chenar". Un singur sinus voalat nu este semnificativ pentru sinuzita, ci mai degraba alerteaza

c¢) Descoperirea de aletrari osoase. Pentru aceasta trebuie bine individualizate: contururile
osoase bine diferentiate (peretii sinusului maxilar si frontal, infrastructura masivului facial,
planseul foselor nazale, lama perpendiculard a etmoidului, corpul sfenoidului), contururile
osoase mai slab evidentiate (marginea internd a orbitelor, ramura ascendentd a maxilarului,
septul nazal, scheletul cornetelor) si contururile osoase foarte fine (septurile etmoidale).
Alterarile osoase apar sub forma de condensari de diferite aspecte (condensare neta localizata
la un sinus sau intinsa la tot masivul facial; condensare mai putin marcatd si mai mult sau mai
putin limitata la unii pereti; condensari neregulate, cu structurd modificata, ce traduc o reactie
periostala fata de o infectie sau tumora; condensare tumorala de tip osteom, osteitd condensata
ori osificare intratumorald, ca 1n osteosarcoame ale sinusurilor), sau de rarefactii osoase
(decalcificare simpla difuza sau limitata, de reguld de ordin inflamator, distrugere localizata a
unui perete sinuzal prin invadare tumorala, TBC sau osteomielita - sechestru -). Mai pot exista
si alterari de forma ale cavitatilor sinuzale in caz de malformatii, mucocele, chiste paradentare
si fracturi cu deplasare.

d) Confruntarea radio-clinica constituie momentul cel mai important al interpretarii
radiografiilor. Fiecare caz clinic in parte pune probleme particulare, exceptand unele
diagnostice radiologice evidente.

VIl. METODE TERAPEUTICE LOCALE

Metode terapeutice locale nazale

Aplicarea tratamentului nazal se face totdeauna numai dupa ce bolnavul si-a suflat nasul
sau s-au aspirat secretiile din fosele nazale.

Bolile care se preteaza la tratament local sunt inflamatiile acute cu preponderenta dar si
afectiuni inflamatorii cronice nazale cat si afectiuni faringiene.

1. Instilatiile reprezinta introducerea in fosele nazale a unor substante medicamentoase
apoase sau uleioase sub forma de picaturi, cu ajutorul unui picurator sau a unei pipete.
Modalitatea de introducere a solutiei trebuie sa indeplineasca conditia ca bolnavul sa fie culcat

pe spate, cu capul rasturnat fnapoi si rugat sa respire linistit pe gura. Dupa ridicarea lobulului

34



nazal, se picurd in fiecare narina 1-2-3 picaturi si se apleacd, la dreapta si la stanga, capul
pacientului pentru a permite solutiei medicamentoase sda se scurga de-a lungul cornetului
inferior catre rinofaringe sau orofaringe.

Pot fi utilizate: solutii vasoconstrictoare tip efedrina 1-2% ca atare pentru o mai buna
examinare a foselor nazale sau produse tipizate pe baza de efedrind (Fedrocaina, Bixtonim,
Picnaz), Afrin, in rinitele acute banale; solutii apoase argentice coloidale (Colargol, Protargol,
Argirol) cu rol dezinfectant, folosite la nou-nascut si la copilul mic in rinite acute; solutii pe
baza de antibiotice, antiinflamatorii in cazul rinitelor acute mucopurulente sau in sinuzitele
acute rinopatice avand urmatoarea formula:

Rp/Clorocid 0,30 g
Hidrocortizon acetat 3 ml
Ser fiziologic 30 ml
Instilatiile se repeta de 2-3 ori pe zi.

2. Pulverizatiile se fac cu aceleasi medicamente prin intermediul unui pulverizator, care

disperseaza preparatul sub forma de picaturi fine in fosele nazale. Astazi exista flacoane sub
forma de spray care imprastie medicamentul:

Bioparox folosit in rinite si rinosinuzite cu efect antiinflamator si antiinfectios;

Pivalone sau Pivalone cu neomicind, Nasonex, Olynth, Rhinocort, Allergodil, Flixonase
cu actiune antiedematoasd din rinita alergica.

Pulverizatiile sunt frecvent folosite in statiuni balneare unde exista instalatii speciale de
pulverizat ape minerale sulfuroase sau iodate (Govora, Slanic Moldova, Herculane). Pentru
pulverizare, bolnavul std pe un scaun, cu capul in rectitudine, aplicand pulverizatorul sub
narine. In rinita alergici folosirea pulverizatiilor se efectueaza intr-o singura priza, maximum
doua.

3. Aerosolii reprezinta pulverizarea extrem de find a particulelor medicamentoase cu
ajutorul unor aparate speciale. Aplicarea aerosolilor se face prin intermediul unei masti sau a
unei canule speciale (bucala sau nazald) din sticld sau din material plastic, care pot fi usor
sterilizate sau pot fi de unica folosinta. Medicamentele care se preteaza la aerosolizare sunt pe
baza de antibiotice, antiinflamatorii ca de exemplu:

Rp/Clorocid 0,30 g
Hidrocortizon acetat 3 ml
Ser fiziologic 30 ml

Numarul sedintelor de aerosoli este in medie de 6.
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Patologia care beneficiaza de aerosolizare este reprezentatd de inflamatiile cronice
acutizate rinosinuzale.

4. Inhalatiile sau fumigatiile definesc respirarea respirarea de catre bolnav a unor vapori

de apa calda, in care se incorporeaza medicamente volatile, care pot patrunde in toate
anfractuozitatile foselor nazale. Efectuarea inhalatiei este precedata de aplicarea
vasoconstrictoarelor nazale sub forma de picaturi (Fedrocaina, Bixtonim) pentru a permeabiliza
fosele nazale si astfel manevra terapeutica sa devina eficienta.

Pentru efectuarea inhalatiei este nevoie de un vas special sau de unul obignuit in care se
fierbe apa (1/2 1 sau 1 1) si in care se toarnd medicamentul cand clocoteste. Vasul se ia de pe
foc si se lasa putin sa se raceasca. Vasul se acopera cu o palnie de carton sau numai cu un ziar
sau prosop prin care bolnavul respird vaporii medicamentosi. Pentru ca inhalatia sa fie eficienta,
adicd sa aiba actiune antiinflamatorie si decongestionantd trebuie respectate cateva
recpmandari:

- vaporii sa nu fie prea fierbinti (sd nu dea denzatia de arsurd, ci sa aiba o senzatie
agreabild, placutd). Inhalatia nu trebuie facuta imediat dupa ce apa a clocotit.

- sd nu se acopere capul cu prosoape pentru a evita congestia cefalica exagerata implicit
congestia nazald si astfel manevra este ineficientd prin nepenetrabilitatea vaporilor la nivelul
foselor nazale.

- inhalatia sa nu fie prelungita in timp; 5-10 minute sunt suficiente.

Toate aceste deziderate fiind indeplinite, bolnavul inspird vaporii pe nas tinand gura
deschisa. Inhalatiile se pot repeta de 3-4 ori pe zi, cu conditia ca pacientul sa fie retinut in
camerd incdlzitd. De obicei inhalatia se practica seara, Tnainte de culcare. Altminteri, bolnavul
este expus unei accentudri a racelii. Medicamentele folosite pentru inhalatie sunt lichide,
uleioase si contin substante balsamice, tincturi volatile (mentol, eucaliptol, camfor, benzol,
tholu) prescrise divers.

Indicatiile inhalatiilor se refera la afectiunile inflamatorii acute sau cronice acutizate
nazosinuzale.

5. Pensulatiile sau badijondrile se fac de catre medic cu ajutorul unui stilet port-vata

imbibat 1n solutie medicamentoasa. Stiletul este introdus in fosele nazale, prin narinoscopie,
pacientul stand cu capul in rectitudine. Stiletul trebuie sa ajunga pana in rinofaringe, alunecand
de-a lungul planseului fosei nazale. El se inclina in toate directiile, pentru ca sa atinga o cat mai
mare suprafatd din mucoasa nazala. Pensulatiile sunt recomandate in rinitele cronice ozenoase,
cu scopul de a favoriza dezlipirea crustelor de pe peretii cavitatilor nazale. Se foloseste in acest

scop solutia Lugol glicerinata.
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6. Aplicarea de pomezi in fosele nazale este un procedeu terapeutic folosit mai frecvent

n rinitele vestibulare si in unele rinite cronice crustoase si vasomotorii. Pentru aceasta se
folosesc substante medicamentoase dezinfectante, decongestionante si aromate, pe baza de
camfor, mentol, eucaliptol si efedrind. Se introduce in fiecare fosa nazala o cantitate de pomada
de mirimea unui bob de mazire sau fasole. In rinitele vestibulare infectioase (foliculite,
piodermite) se folosesc pomezi pe baza de antibiotice si antiinflamatorii (Fluocinolon,
tetraciclina etc.).

7. Cauterizarile pot fi chimice sau electrice.

Cele chimice se fac la nivelul petei vasculare a septului, asupra vaselor ectaziate,
sangerande din cursul epistaxisurilor recidivante. Este utilizat nitratul de argint sub forma de
perla sau solutia de acid cromic 1/3 aplicata prin stilet port-vata bine stors. Cauterizarea se face
dupa o prealabila anestezie locald a mucoasei cu solutie de xilind 4%. Perla de nitrat se
confectioneaza extemporaneu, prin topirea si solidificarea cristalelor de nitrat de argint aplicate
pe capatul unui stilet butonat incalzit la rosu la flacara unei lampi de spirt. La locul de aplicare
al perlei de nitrat se formeaza o pelicula albicioasa.

Cauterizarea electricd poate fi utilizata la nivelul petei vasculare pentru
diatermocoagularea vaselor hemoragice sub anestezie locala sau generala. Mai frecvent, este
folosita la nivelul cornetelor inferioare pentru galvanocauterizarea acestora in cursul rinitelor
cronice hipertrofice vasomotorii. Cauterizdrile galvanice se fac cu un aparat special
(galvanocauter) n scopul obtinerii unei retractii cicatriciale a cornetelor hipertrofiate.

8. Tamponamentele

Sunt utilizate in scopuri diverse: anestezice, vasoconstrictoare, dezinfectante sau
hemostatice.

Tamponamentul hemostatic este cel care ridica probleme de efectuare pentru a fi eficient.

El este de doua feluri: tamponament anterior si tamponament posterior.

a) Tamponamentul anterior (fig. 104) se efectueaza cu ajutorul unui specul nazal, a unei

pense Lubet Barbon, Hartmann sau a unei pense auriculare si a unei mese de tifon lunga de 30-
50 cm si latd de 1 cm sau cu produse biologice rezorbabile: Gelaspon, sau neresorbabile-
Merocel, Surgicel. Aceste produse au capacitatea de a se expanda si produc hemostaza

Tamponamentul este precedat de debarasarea foselor nazale de sange si cheaguri.
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Fig.104. Tamponamentul anterior (dupa
M.Portmann) 1-extremitatea anterioara a mesei de
tifon cu care s-a tmponat fosa nazala dreapta; 2-

extremitatea posterioard a mesei
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Mesa se apuca cu pensa de la 10 cm distanta de capatul proximal al ei si se introduce Tn fosa
nazala, cat mai posterior posibil. Capatul proximal al mesei ramane la nivelul narinei, ascunzandu-
se sub valva inferioard a speculului nazal. Cu ajutorul pensei se apuca din aproape in aproape de
mesa si se plicatureaza sub forma de armonica, dinapoi inainte si de sus in jos pana se ajunge la
nivelul narinei. Tamponamentul hemostatic trebuie efectuat cu delicatete si foarte strans,
compresiv. El se aplica pe o fosa nazala sau pe ambele fose (in functie de sangerare unilaterala sau
bilaterald). Tamponamentul anterior se mentine 24-48 ore sub protectic de antibiotice si
hemostatice. Demesarea se face apucand de capatul mesei introdus ultimul si tragand usor si delicat
pana se elibereaza toata fosa.

Tamponamentul anterior se poate repeta de cate ori este nevoie (2-3-4 ori), dupa ce s-a
efectuat demesarea si la un interval de 2-3 ore - o zi, dacad sangerarea se repeta sau in cazul unui
hematom de sept ori abces al septului.

Eficacitatea unui tamponament nazal anterior se controleazd prin examinarea cavitatii
bucofaringiene cand nu se constatd sdngerare. Daca apare sangerarea pe peretele posterior, cu toate
ca tamponamentul anterior este foarte strans, se recurge la tamponament posterior intrucat
loalizarea sangerarii este situatd prea aproape de orificiile coanale (artera sfenopalatind).

b) Tamponamentul posterior (fig. 105) are indicatie de efectuare cand sangerarea isi are

sediul posterior si are rol important Tn asigurarea hemostazei. Necesitd pentru executie, in plus fata
de tamponamentul anterior, o sonda subtire si moale de cauciuc Nelaton si un tampon confectionat
din tifon, de marimea unui dop de sticla, ce corespunde aproximativ cu dimensiunile cavumului.
Tamponamentul este legat in cruce, la mijloc, cu 0 mesa lunga de 25-30 cm care are 2 capete libere.
In caz de tamponament unilateral, sonda Nelaton se introduce in fosa nazala care singereazi, pana
ce ajunge in faringe. Capatul ei faringian se scoate afara din gura cu pensa Lubet Barbon si de el
se leagd ambele capete ale mesei tamponului. Se trage de capatul nazal al sondei Nelaton si, o data
cu ea, se scot capetele mesei iar tamponul se apropie de rinofaringe. Insinuarea acestuia Thapoia
vélului palatin este inlesnitd prin impingerea lui cu degetele de la méana dreaptd, introduce in gura

pacientului. In felul acesta, tamponul se fixeaza in cadrul coanal respectiv.
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Fig.105. Tamponamentul posterior (dupa M.Portmann) a)timpul I: legarea capetelor mesei 1 si 1bis
ale tamponului de sondele Nelaton, introduse prin fosele nazale si extrase prin cavitatea bucala; b) timpul
I1- dupa tractionarea prin narine a celor doud extremititiale mesei legate de sonde, tamponul condus de
indexul medicului va fi fixat in cavum.

Daca tamponamentul este bilateral, se procedeaza identic, la nivelul ambelor fose nazale, pe
fiecare fosa tragandu-se un singur capat al mesei.

Ajutorul tine in tensiune de capetele mesei iar medicul procedeaza la efectuarea
tamponamentului anterior unilateral sau bilateral, in functie de sangerare. Ambele capete ale mesei
se leagd pe un mic sul de tifon agezat in dreptul columelei, cand tamponamentul este bilateral, sau
n dreptul narinei sangerande, cand tamponamentul este unilateral.

La fel ca la tamponamentul anterior, eficacitatea tamponamentului posterior se controleaza
prin cavitatea bucala cand se constatd absenta sangerarii.

Tamponamentul posterior se mentine 3-4 zile, dupa gravitatea epistaxisului, sub protectie de
antibiotice, pentru a preintampina aparifia sinuzitei sau a otitei, si hemostatice.

Demesarea se efectueaza de la nivelul narinelor prin taierea mesei care leaga sulul de tifon.
Se trece apoi la demesarea anterioara prin apucarea capatului superior al mesei. Tamponul din
cavum se indeparteaza cu o pensa speciala.

Tamponamentul posterior se poate repeta la cateva ore, zile, daca sangerarea reapare in
cantitate mare si cu sediul posterior.

S-au imaginat si alte metode de hemostaza ca aplicarea de baloane la nivelul coanei sau a
sondei Foley.

9. Punctia sinusului maxilar

Singurul sinus care se punctioneaza este cel maxilar.
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Se executa in scop explorator si terapeutic la nivelul meatului inferior (de unde denumirea
de punctie diameaticd) dupd prealabila anestezie de suprafata cu solutie xilind 2% sau spray cu
xilina.

Pentru efectuarea punctiei sinuzale sunt necesare: ac de punctie, un tub de cauciuc, seringa
Guyon, tavita renala si lichid de spalatura (ser fiziologic caldut in care se dizolva antibiotic). Acul
introdus in sinusul maxilar, prin meatul inferior, permite recoltarea, prin aspiratie cu o seringa, a
continutului patologic (puroi) si spalarea cavitatii sinuzale cu evacuarea lichidului de spalatura si
a secretiilor purulente prin meatul mijlociu, la nivelul ostiumului sinuzal. Fosa nazald opusa este
astupatd prin intermediul aripei nazale cu degetul, bolnavul {indnd Tn mana, de partea pe care se
face spalatura sinuzala, tavita renald. Bolnavul este invitat sa inspire aerul pe gura si sa expire pe
nas, 1n felul acesta eliminandu-se si lichidul de spalatura si puroiul din sinus.

Punctia sinusului maxilar in scop terapeutic se efectueaza zilnic pana la disparitia puroiului
din lichidul de spalatura.

Dupa fiecare punctie sinuzala se retrage acul din sinus si in fosa nazala se introduce o buleta
de vata care obstrueaza orificiul narinar. Tamponul de vata se mentine 10-15" timp in care bolnavul

std culcat pe partea pe care s-a efectuat punctia sinuzala.

41



