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INTRODUCERE. 

Operatiunile pe septul nasal au fost şi in ttecuf execu• 
fate de mulţi chirurgi din cauza numărului mare al deviatiilor 
seprului, care consruie indicatiunea operatorie cea mai în= 
semnată. 

După Zucker Kandl 600/o din indivizi ar avea seprul 
nasal deviat. Theile dă o proportie enormă de 80°/o şi după 
el indivizii al căror sept nasal este normal sunt excepţii pe 
când cei cu sepi:ul deviat formează re!lUla. 

Putini însă dintre aceştia vin la medic din această cauză, 
pentru că nu au nici un deranj fiziologic, iar această anomalie 
anatomică se descopere numai incidental la rinoscopie. 

Sunt alti însă care prezintă turburări grave şi cu conse= 
cinte serioase; aceştia interesează pe rinolog. 

Deformaţiunile sepi:ului nasa! pe câf sunt de frecvente 
tot pe atât sunt şi de variate ca formă, fiind imposibil de 

realizat o descripfie sau o bună clasificare a lor. 
Se disting deviaţiuni cari interesează numai seprul car= 

tilaginos, numai sepi:ul osos, sau interesează cartilagiul şi osul, 
unul fiind mai muH sau mai puţin interesat în timp ce altul 
este deviat. 

Deviafiile pot fi orizontale sau verticale. Cele verticale 
sunt mai rare şi iau o formă de C sau o formă de S. Cele 
orizontale sunt mai frecvente şi au o formă unghiulară simplă 
sau simplă cu curbură'; toate se pot complica cu ing-roşeri 
sau creste. 

Deviaţiile fiind deci foarte variate s'a încercai: remedie= 
rea acesrui defect: prin numeroase metode chirurgicale care 
diferă dela autor la autor. Astfel: sectiuni simple cu bisturiul, 
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sepf:of:omul, trepanul electric, efe.; rezectiunile septului prin 
diferite procedee. 

Rezecţiunea septului pe cale submucoasă a fost prima 
dată ima!linaf:ă de Heylen care în 1847 a vorbit despre ea, 
Rând pe rând Chassaignac, Leinhard execută acest procedeu 
însă numai în partea anterioară din cauză că nu înfrebuintau 
eclerajul prin lumina refledaf:ă. Abia Hartmann în 1882 şi 
Pef:ersen în 1883 operează profund. Pef:ersen operează pe 
cale subpericondrală, Bonninghaus pe cale subperiosf:ală, apoi 
Hajek, Asch, Moure mobilizează septul cartila!!inos iar Har• 
risson mobilizează septul osos. 

Rezectia subpericondro=mucoasă a septului nasal esf:e o 
generalizare a tuturor infervenfiunilor anterioare executate 
pe septul nasal. Killian a fost acela care a perfectionat această 
metodă. Este o operatiune pe cât de delicată pe afâf: de mi~ 
nufioasă şi implică răbdare din partea bolnavului în aceeaşi 
măsură ca şi din partea operatorului. Rezultatele ei sunt 
foarte bune. Obiecfiunile cari i s'au adus nu au nici o va= 
loare, deoarece prin ea se tinde la maximum de rezultat şi 
micile inconvenienf:e produse bolnavului ca: durere momen= 
f:ană şi răbdare în timpul actului operator, trebuesc frecuf:e 
cu vederea, luânducse în consideraţie faptul că operaţia nu 
se face pentru chirurg, ci pentru bolnav. In ceeace priveşte 
răbdarea nu avem decât să enunţăm un vechiu precept filo= 
zofic, care spune că : "Geniul esf:e o lungă răbdare~, 

In Clinica ofo=rino"laringologică din Cluj acest tip de 
operatie esf:e în mod curent executat din cauza extensiunei 
indicafiunilor operatorii totdeauna bine precizate şi printre 
care putem enumera: deviaţiile accentuate ale septului, creste 
mari sepf:ale care coexistă cu caf:aruri tubare, otite catarale 
de partea .deviaţîei, sindrom de impermiabilH:af:e a foselor 
nasale, tulburări reflexe rinogene, unele nevral!;!ii faciale care 
însoţesc aceste deviatii. 
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I. 

Consideratiuni anatomice 
asupra sepfului nasal. 

Sepf:ul nasa! sau peretele despărţitor al foselor nasale, 
se prezintă ca o despărtitoar~ subtire, care separă cele două 
fose nasale. Are o formă drepf:unghiulară şi este aşezat per~ 
pendicular pe planşeu! nasului. Este format din două portiuni : 
una cartilaginoasă anterioară, iar cealaltă osoasă posterioară. 
Porţiunea osoasă este formată în sus de lama perpendiculară 
a etmoidului, iar în jos şi înapoi de osul vomer. Aceste două 
oase formează între ele un unghiu deschis înainte, care este 
complectat prin porţiunea cartilaginoasă a septului nasa!. 

V omerul este un os de formă patrulateră destul de ne= 
regulat. Prin cele două feţe ale sale ia parte la formarea pere= 
telui in tem al foselor nasale; pe aceste feţe se găsesc câteva 
şanţuri dintre care unul oblic mai accentuat pentru nervul 
sfeno=palatin. Prin marginea sa anterioară, vomerul se arti= 
culează în sus ca lama perpendiculară a ef:moidului, iar în jos 
cu cartilagiul despărtitoarei nasale; prin marginea sa superi= 
oară, care prezintă un şanţ antero=posterior (buzele şantului 
se mai numesc şi aripile vomerului), ia parte la formarea şan= 
tului sfeno=vomerian median; marginea inferioară a vomerua 
lui pătrunde în fisura care se formează din . alipirea celor 
două apofize palatine ale maxilarului superior şi care între 
ele formează planşeu! foselor nasale ; marginea posterioară a 
vomerului este subtire, tăioasă şi nearticulară; ea separă cele 
două fose nasale în partea lor posterioară. 

Lama perpendiculară a etmoidului este o lamelă subtire, 
care coboară în jos depe corpul ef:moidului; are o formă patru= 
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laferă şi prezintă două fete laterale, care iau parte la formarea 
foselor nasale, o mar~Jine superioară care se continuă la ni ve= 
lui liniei orizontale cu baza apofizei cri:.~ta=~Jalli, o marfline 
antero=superioară, care se arficulezză cu spina nasală a fron= 
falului, o mar~Jine antero=inferioară, care se articulează cu car• 
tilaflUI septual nasal şi în fine o mar~Jine posterioară, care se 
arficulează în sus cu crestea anterioară a sfenoidului şi în jos 
cu vomerul. 

Un~Jhiul anterior, format prin articula tia vomerului cu 
lama perpendiculară a etmoidului, este ocupat de o lamă car= 
fi~Jinoasă subţire, care are o formă pafrulaferală şi care pre,. 
zinfă o margine postero=superioară, ce se uneşte cu lama per,. 
pendiculară efmoidală, o margine posfero,.inferioară, ce se 
uneşte cu vomerul, o mar~Jine antero•superioară, care core= 
spunde dosului nasului şi o mar~JÎne inferioară, ce corespunde 
sub=cloisonului. 

lntrefl sepful nasal este tapetat de mucoasa care tape= 
fează fosele nasale: mucoasa pituitară. Aceasta este foarte 
bo!Jată în vase sanflUÎne şi din această cauză rezultă abundenta 
şi durata hemora~lor nasale. Sistemul venos în special stă 
în direcl:ă le~Jătură cu circulatia infracraniană şi astfel se 
explică propa~Jarea meninflO=encefalică a infecţiunilor nasale. 
Mucoasa pituitară este deasemenea foarte bo~Jată şi în filefe 
nervoase şi prin aceasta se explică numărul mare al reflexelor 
cu punctul de plecare din fosele nasale. 

Sistemul arterial este format din artera sfeno=palatină, 
care este ramura terminală a maxilarei inferne. 

Sistemul venos ia patru drumuri diferite : în vena facială, 
în vena oftalmică, în venele vălului palafin şi în maxilara 
internă prin intermediul plexului pteri~Joidian. 

Sistemul nervos este format din nervii sensiblifătii 
speciale reprezentati prin filefele nervului olfadiv şi din 
nervii sensibilifătii flenerale, reprezentati prin ramurile 
fri~Jemenului. 

Nervul olfacfiv. Filefele acestui nerv iau naştere în 
fosele nasale, la nivelul cornefului superior şi părţii corespun• 
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zătoare a septului; traversează lama ciuruită etmoidală şi se 
termină în bulb. 

Nervii sensibilitătii f6enerale sunt formati din: a) ramurile 
nasale superioare ale nervului sfenoapalatin, ramură a maxi .. 
larului superior, care pătrunde în fosele nasale şi se divide 
într'o ramură internă ·pentru septul nasal şi o ramură externă 
pentru corneful superior şi mijlociu: h) ramura nasală posa 
terioară a nervului palatin anterior; c) nervul nasal, o ramură 
a oftalmicului, care în orbită se divide în două ramuri, una 
internă ce frece în fosele nasale şi se numeşte nervul nasal 
intern şi alta externă. Nervul nasal intern se imparte şi el în 
două ramuri, una internă pentru sept, iar alta externă pentru 
cartilaf6iul lateral al nasului şi se numeşte nervul naso .. lobar, 

Fosele nasale au rolul de a prezenta plămânului aerul 
în conditiuni de căldură, umiditate şi curătenie necesară unei 
bune funcţionări. 

Trecând prin fosele nas ale, aerul se încălzeşte, se în .. 
carcă cu vapori de apă până la saturatie complectă şi se 
debarasează de tot praful pe care îl contine în suspensie şi 
devine astfel bun pentru respiratie. 
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Il. 

Asepsia şi dezinfectia în operatiunile 
executate în fosele nasale. 

Chirurflia specială reclamă aceiaşi asepsie şi aceleaşi 
precauţiuni ca şi chirurflia flenerală. 

In orice operatiune nasală sau endo=nasală asepsia va 
interesa câmpul operator, chirur~, ajutorul şi instrumentele. 

Desinfecţia câmpului operator se face pentru a se curăti 
fosele nasale de puroiu, mucozifăti şi cruste. Această dezin• 
fectie se face prin expiratie fortafă pe nas astupându=se 
alfemafiv fiecare narină; prin întroducerea de corpi oleioşi 
anfisepfici în fosele nasale (vaselină pură, oleu flOmenolat, 
efe.); prin extractia cu pensa a crusfelor inmuiate în preala= 
bil de substanta f.rrasă şi care sunt prinse încă de unul din 
pereţii foselor. 

Dacă se constată că nu poafe fi dezinfecfaf câmpul 
operator în totalitatea lui în fosa infecfată, se amână operatia. 

ChirurflUl şi ajutorul - după ce şi=au refllementaf câmpul 
luminos prin Ofllinda Clar, pentru ca ulterior să nu o mai 
atingă cu mâna, - se spală pe mâini ca pentru orice operaţie 
mare şi apoi îmbracă bluze şi mănuşi sfertle. 

Toate obiectele ce vor fi utilizate în timpul inferven= 
ţiunei ca: bluze, câmpuri, comprese, aţă, ser fiziologic, cuvete, 
sunt sferilizafe la aufoclav cu vapori sub presiune. Instru" 
menfele metalice vor fi sterilizate la căldură uscafă în efuva 
electrică. 

In operatiile pe nas sunt câfeva preparaf:i.ve prelimina= 
forii de care trebuie să se tie seama; astfel luminajul câm= 
pului operator care trebuie să fie făcut câf mai perfect pen= 
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tru ca întreg câmpul să fie sub ochii operatorului şi mai 
ales în operatiile endonasale profunde. Luminajul se face cu 
o~linda Clar care se fixează înainte de operatie atât chirura 

filUlui cât şi ajutorului. 
Deasemenea de o importantă capitală este şi pozitia 

bolnavului prin care să se înlesnească atât o bună vedere de 
ansamblu pentru operator, cât şi o mai uşoară mânuire a 
instrumentajului. De regulă în operatiunile endo=nasale cu 
anestezie locală, bolnavul este aşezat în pozitia rinoscopică 
ordinară pe fotliul lui Jansen. In operatiunile cu anestezie 
generală, bolnavul este aşezat în· pozitia .Rose", de preferinţă 
pe un plan uşor inclinat cu capul în jos, pentru a se evita 
pătrunderea sângelui în căile respiratorii, deşi această poziţie 
declivă favorizează foarte mult producerea hemoragiilor. 

Anestezia în · operatiunile pe nas poate fi generală. 
regională şi locală. · 

lndicatiunile în acest sens sunt: după vârstă; la copii 
este preferabilă narcoza pentru ca să•i imobilizăm complect; 
după natura operatiunei; chiar când operaţiunea implică mai 
mult timp, este preferabilă anestezia loco=regională. Narcoza 
se face cu cloroform sau eter; în cazul de operatiuni rapide 
şi care nu durează timp îndelungat, se face cu clorur de etyl. 

Anestezia locală cu cocaină sau novocaină este procedeul 
cel mai uzitat în operatiile mici. Prin acest fel de anestezie 
se permite ca bolnavul să fie operat în pozitie naturală. 
Solutia de cocaină trebuie pregătită imediat înainte de ope= 
ratie pentru a se evita intoxicatiunile. Solutia 1/Ioo se între" 
buintează pentru explorarea foselor nasale, iar solutia !0/10o 

pentru operatiuni. 
Tehnica este simplă. Se pulverizeasă de două trei ori 

în fosele nasale din solutia I/loo şi prin aceasta se permite 
cateterismul foselor. Apoi dill solutia 10f1oo se badijonează 
câmpul operator de două trei ori. După cinci minute se 
poate începe operatia. 

In operatiunile pe mucoasa nasală se obişnueşte să se 
facă şi o hemostază preventivă. Se obtine o bună ischemie 
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a câmpului operator dacă în solutia de cocaină 10/loo se pune 
şi 5-6 picături de adrenalină în solutie lftooJ. Aplicaţia adre= 
nalinei prin badijonare produce o vaso=constrictie foarte 
rapidă şi enerf6ică a mucoasei, care se traduce printr'o paloare 
şi o retractie foarte mare. Mucoasa se lipeşte în mod absolut 
de osul sau cartilafliul subjacent. Gratie acestei metode se 
poate opera fără nici o picătură de sânfle. Pe dealtă parte 
adrenalina mai are în plus şi avantafliul că prelunfleşte 
anestezia. 

Dezavantagiile adrenalinei ar fi după unii chirurfli că în 
primul rând se produc hemoraflii secundare destul de însem= 
nate, iar în al doilea rând producând retractiune prea 
mare a mucoasei, maschează prin aceasta limitele reale ale 
leziunei. 

Avantagiile pe care le prezintă acest procedeu întrec 
cu mult desavantagiile şi din această cauză metoda a intrat 
astăzi în uzul comun. 

Se uzitează astăzi metoda infiltratiei cu novocaină 1/'!IYJ 
căreia i s'a adăogat o picătură de adrenalină lftooo pentru fiecare 
cmc. Adrenalina face novocaina mai activă şi prelungeşte 
durata actiunii. 

Acest procedeu este aplicat în special în rezec{;ia sep= 
tului pe cale submucoasă pentru că odată cu infilt:ratia lichi= 
dului se face şi decolarea mucoasei depe os sau cartilafliu. 
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m. 
Operatiunile pe septul nasal anterioare 
operatiei subpericondro=mucoase (Killian). 

Inainte de Killian s'au ima~;inat: de multi alţi rinolofli 
diferite metode operatorii pe sepi:ul nasa!. Aceste metode 
sunt: şi astăzi în uzul unor chirur~;i, care le execută atât: în 
unele afectiuni proprii sepi:ului cât: şi în afecţiuni localizate 
în fosele masale. 

Imi permit: a le trece sumar în revistă pentru a se pui:ea 
face deosebirea între ele şi operatia subpericondro:mucoasă. 

Procedeele operatorii pe sepi:ul nasal sunt împărţite de 
G. Laurens în trei flrUpe: 

1. Secţiunea septului. 
2. Rezectiunea sepi:ului. 
3. Mobilizatia sepi:ului. 

1. Secţiunea sepi:ului se aplică în deviatiunile scolio= 
Hce ale sepi:ului nasa!. Când este deviat: numai septul cartilafli• 
nos, secţiunea se face cu bisturiul de jos în sus. Se are însă 
în vedere ca să se sectioneze numai mucoasa depe partea 
convexă împreună cu cartila!Ziul, fără să se lezeze mucoasa 
depe partea concavă, pentru a nu se produce o perforatie a 
sepi:ului. 

După ce s'a făcut: secţiunea, bolnavul imprimă o expira• 
tiune forţată pe narina respectivă, pentru ca să se elimine 
porţiunea excizată. In cazul când această porţiune nu se eli• 
mină şi atârnă de sept: tinui:ă fiind de un pedicul, se fae 
acest pedicul cu un polipotom sau cu un i:urbinoi:om. 

Când se presupune o deviaţie şi a sepi:ului osos şi cu 
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o creastă suprapusă, secţiunea mucoasei şi a septului carti­
laginos se face cu bisturiul, iar a sepfului osos cu fierăstrău!. 
Instrumentul este o modificare a ·insfrumentului lui Bosworth 
şi se compune dintr'un mâner solid la capătul căruia se ata= 
şează un fierăstrău scurt, flexibil şi cu dintii foarte mici. 
Anestezia se face cu cocaină şi adrenalină. Fierăstrău! urmează 
acelaş traect ca şi bisturiul, adică de jos în sus. Fierăstruirea 
se face rapid pentru a nu fi jenată de sânge şi de bucăţile 
de os pe care lama le prinde. 

Când deviaţia este unghiulară sau când pe sept sunt 
creste, spini şi excrescente, este indicată secţiunea cu septo= 
tomul. Această metodă este cea mai perfectă din cauza rapi= 
dHătii cu care se face. Operaţiunea se face în câteva secunde 
şi dă rezultatele cele mai bune. Dintre cele mai uzitate 
septotoame sunt: ale lui Moure şi Carnalt Jones. Sunt fe= 
resfruite şi la extremitate au o suprafaţă tăioasă dispusă în 
aşa fel ca devia{;ia sau creasta să fie tăiată dinapoi înainte. 
Se introduce septotomul în cavitatea nasală, se aplică în aşa 
fel ca creasta să intre în fereastra septotomului, iar lama 
tăioasă să depăşească putin înainte marginea anterioară a 
crestei. Dupăce creasta a fost bine angajată în fereastra septo~ 
tomului se face o smucH:ură rapidă şi se sectionează creasta 
la baza ei. 

In deviatiunile foarte convexe ale septului cartilaginos 
se mai aplică perforatia sepfului cu pensa îmbucătoare a lui 
Laurens. După cocainizarea şi adrenalinizarea sepfului pe 
ambele fete se introduce pensa cu câte o lamă în fiecare 
nanna. Se strânge la exterior iar sepful carfila!linos deviat 
este tăiat şi cade ca o confefă. Această operatie aplicată pe 
sepful cartilaginos este puţin dureroasă; aplicată însă pe sep= 
fui osos implică cloroformizarea. 

2. Rezectia sepfului, care poate fi subpericondrală {Pe= 
fersen) şi subperiosi:ală (Bonninghaus). 
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Rezectia subpericondrală a lui Pefersen. 

Aceasfa esfe o operatiune prin care se rezecă carti~ 

lagiul sepfului nasal subpericondral. Esfe un principiu foarfe 
eleflanf prin care se respectă infeflrlfafea mucoasei nasale. 
Are inconvenienful că fechnica operatiunei esfe foarte deli= 
·cafă şi tof afât de deficilă. Esfe indicată numai în deviatiunile 
bine limifafe ale părtii anterioare a sepfului carHlaflinos. 

Technica prin anestezie !Jenerală sau locală. 
Cu două tampoane înmuifafe înfr'o solutie de Clorhidraf de 
cocaină 1/to lipife pe fiecare parte a septului, se Iasă pe 
loc şi se schimbă de 2-3 ori în timp de 10 minufe. Solutiei 
de cocaină i se adaogă şi câfeva picături de adrenalină 2/looo 
penfru determinarea \tnei ischemii a câmpului operafor. 

Operatia cuprinde pafru timpi: 
a} In ci zi a şi disec ţi a muc o a s ei. Orificiul nari= 

nelor esfe dilafaf cu un specul al lui V olcher, Palmer sau cu 
defletul. Se tta!J două incizii cu bisturiul (nu cu fermocau­
ferul) pe parfea convexă a deviatiei; prima va fi la inser{iunea 
septului pe planşeu! fosei nasale; a doua va porni dela ex­
fremifafea anterioare a precedenfei, va înconjura înainfe par~ 
fea curbă a deviaţiei şi se va îndrepta spre lobulul nasal. 
Acesfe două incizii nu interesează decâf mucoasa şi peri= , 
condrul. Se formează un lambou muco=pericondric friunghiu. 
lar, care se decolează şi se separă de carfilagiul subjacenf. cu 
o spatulă. Acest timp esfe hemoragie şi necesită aplicarea 
permanenfă a adrenalinei. 

b) Eliberarea carfilagi ului. Pe aceleaşi linii 
.se sectionează şi cartila!Jiul cu bisturiul, observându=se ca nu 
cumva să se tae mucoasa din fosa nasală opusă. Se elibe= 
rează apoi carfilagiul de pericondrul şi mucoasa din fosa 
nasală opusă. Acest timp este destul de greu din cauza 
aderentei infime dintre carfi]a!Jiu şi pericondru. 

c) R e z e c ti a ca r fi 1 a gi u 1 u i. Cu o pensă tăefoare 
se rezecă carHlagiul în fra!Jmente puţin câte putin până la 
limita superioară şi inferioară a deviatiei. 
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el) Ar an jar ea 1 am bour i 1 o r. Se aduce lam boul 
muco=pericondral mobil pe faţa intactă a mucoasei din narina 
opusă. Se aşează peste ea în aşa fel ca să nu se facă încreţi. 
furi. Nu se fac puncte de sutură ci se pune un tub de 
drenaj, iar în jurul lui se face un tampon excentric. Unirea 
celor două lambouri se face în cinci până la şase zile. 

Rezectia subperiosfală a lui Bonninghaus. 

Se aplică în deviatiile fli"ave ale septului şi acest procedeu 
este o modificare a procedeului lui Kriefl. 

Pe parfea convexă a septului se fac trei incizii : prima 
orizontală pe planşeu! nasului, a doua oblică paralelă cu 
dosul nasului, iar a treia verticală, unind extremităţile an= 
terioare ale primelor două şi se face la partea anterioară a 
devia tiei. 

Se decolează apoi mucoasa şi pericondrul -depe partea 
convexă şi se eliberează în acelaş fel şi mucoasa depe partea 
concavă a devia{;iei, evitându=se perforarea sau secţionarea 
mucoasei. 

După aceasta se rezecă carfilaf,Iiul şi vomerul puţin câte 
puţin în mod fragmentar până la ablaţia tofală. Se readuce 
apoi mucoasa depe faţa convexă la locul ei şi se lipeşte de 

-~ mucoasa intacfă depe partea concavă. După operaţie sepb:d 
esfe redus la un voal membranos constituit din lipirea celor 
două mucoase. 

Operaţia se face sub anestezie locală, în poziţie şezândă 
şi dureză, după Bonninf;Ihaus, dela o jumătate de oră până 
la două ore. Vindicarea complectă se face după 6-8 săp .. 
tămâni. 

Din punct de vedere technic acesf procedeu este delicat 
şi dificil ca executie şi implică o cicatrizare după un timp 
destul de lung. 

Pentru a se evita formarea de noduli şi creste post .. 
operatorii, mucoasa părţii convexe se lipeşte intim de mu= 
coasa părţii concave, devenind pentru aceasta din urmă un 
fel de căptUşeală. 
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3. M o b i li z a ţi a s e p tu 1 u i c ar H 1 a fl i n o s du p ă. 
p r o c e de u 1 1 u i B a j e k, As c h, M o urc ş i s e p t o• 
t r i p si a, sau mobiliza ti a sept u 1 u i osos, e x e c U• 

t a t e d u p ă. p r o ce d e u 1 1 u i B ar r i s s o n. 
Mobilizaţia septului cartilaginos după. 

procedeul 1 ui Ba j e k este indicată. numai în devia .. 
ţiile puţin incurbate ale septului cartilaginos. 

Anestezia poate fi flenerală. prin cloroform '-Sau locală. 
prin cocaină=adrenalină.. 

Incizia se face cu bisturiul prin transfixia întregului 
sept de jos în sus în aşa fel ca să. nu se atin!lă nici unul 
din oase. Această inicizie pleacă depe planşeu! nasa! şi merfle 
în sus până aproape de sutura condro=etmoidală, tăindu-se 

în acelaş timp şi anterior şi posterior deviaţia, Se aşează 
apoi septul în pozitie verticală, menţinându=se în această 

pozitie prin tampoane şi tuburi de drenaj introduse în am .. 
bele narine. Procedeul are inconvenieniul că după operaţie 
se formează o spină în partea inferioară a narinei per• 
mea bile. 

Mobilizatia septului carHlallinos prin 
p r o ce d eu 1 t i p A s c h se execută prin două. incizii per" 
pendiculare una pe aHa în formă de cruce, pe partea convexe 
a deviatiunii şi apoi se aplică tampoane compresive în ambele 
narine. Acest procedeu nu se poate aplica decât în partea 
superioară. a septului. 

Are inconvenienful că produce dureri foarte mari când 
se schimbă pansameniul. 

Procedeul lui Moure se face prin două. incizii ale sep= 
fului : una la nivelul planşeului nasa!, alta paralelă cu mar• 
ginea anterioară a despărţifurii nasale. Se aplică apoi două. 
lame rigide pe ambele părţi ale sepiului care îl readuc şi=l 
menţin în pozitie verticală. Aceste lame sunt menţinute în 
pozitie verticală. şi ele, prin tampoane în fiecare narină. 

Sepfotripsia se face cu un instrument special, care are 
posibilitatea să facă două incizii în formă de cruce pe sept; 
este indicată în deviaţiile cartilafliului regulat curbe. Se în· 
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troduce în fiecare narină câte un brat al instrumentului, -se 
aplică bine pe deviaţie şi se strânfle cu putere de mânere. 
Se scoate apoi instrumentul care a sectionat septul în formă 
de cruce. 

M o b i 1 i z a ţ ia s e p t u 1 u i o s o s p r o c e d e u 1 1 u i 
H ar r i s s o n. Este un procedeu prin care se face o trans= 
latie a întregului sept prin desinserarea spinei nasale şi a 
septului. 

Se face o inc1z1une în şanţul gingivo .. labial ca în rino= 
f:omia supralabilă, care frece prin ambele narine. Se descopere 
spina nasală şi se raclează periostul. Se sectionează apoi anf:ero,. 
posterior spina nasală anterioară şi se desinserează vomerul 
la nivelul planşelui nasa!. 

Prin această secţionare a spinei şi desinserare a vome= 
' rului se permite o translatie a întregului sept şi o mişcare 

de alunecare a septului pe planşul nasa!. 
Se fixează apoi septul în pozitie normală şi se menţine 

în această pozitie prin tampoane în ambele narine. 
Rezultatul acestei operatiuni trebuie privit din punct de 

vedere corectiv, functional şi estetic. 
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IV. 

Operatia subpericondro=mucoasă pentru 
rezectia sepfului nasal. 

Killian a fost acela care a perfectionat şi ,zeneralizat 
interventiile în ceeace priveşte devia{;iunile osteozcartila,zinoase 
ale sepfului nasal. 

Deviatiunile sepfului pot avea diferite forme şi pot inte• 
resa sepful cartilaginos, septul osos sau ambele sepfuri, osos 
.şi cartilaflinos. 

Opera{;ia subpericondro=mucoasă este o rezec{;ie sub• 
mucoasă a sepfului, deci o rezecţie subpericondrală şi sub .. 
periostală. 

Principiul general al acestui tip de interven{;iune este 
următorul: se face o sectiune a mucoasei pe una din păr{;ile 
sepfului; din ea se face o butonieră; prin butonieră cu o 
spatulă se decolează mucoasa şi pericondrul înainte şi mucoasa 
şi periostul înapoi ; această decolare se face apoi pe ambele 
părti ale septului. Se rezecă apoi prin această deschizătură 
·cartilagiul şi osul devia{;iei, se unesc apoi cele două mucoase 
pe linia mediană în pozitie bună fără să se determine perfo· 
ra{;ia septului. 

Operaţiunea dă cele mai frumoase rezultate însă implică 
multă răbdare atât din partea bolnavului cât şi din partea 
·chirur,zului. 

I s'au adus de către unii rinologi următoarele obiec{;iuni: 
1. Operaţiunea este dificilă, durează prea mult timp şi 

1n timpul executării se poate foarte uşor produce perforarea 
.$epfului. 

2. Sepful în urma operatiunii este redus la. două foi te 
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mucoase, care flotând în cavitatea nasală poate în inspiratie 

să producă obstrucţiuni nasale. 
Prima obiectiune este negată de majoritatea chirurgilor 

ca neavând nici o valoare, deoarece se ştie că orice operatiune 
nu· trebue făcută rapid, ci, prin ea, se ţinteşte la maximum de 
rezultat pentru bolnav, mai mulf chiar, operaţiunea niciodată 
nu se face pentru chirurg ci pentru bolnav. 

In ceeace priveşte perforatiunea septului, numai cu putină 
atentiune ea poate fi evitată, dacă totuşi s'a produs, nu este 
atât de periculoasă şi de mare ca perforatiunea sistematică. 

Referitor la a doua obiecţiune, ea este mai mult teore" 
tică decâf practică. 

Intr'adevăr, în primele zile după operatie se observă o 
flotare a mucoasei care formează septul, însă nu este decât 
transitorie. Dacă însă persistă şi produce inconveniente în 
respiratiunea nasală, se suprimă şi acesf: defect, reducându=se 
volumul cornei:ului prin galvanocauterizare. 

lndica{iunile operatorii. 

Când indicatiunile operatorii sunt bine puse se obţin 
rezultatele dorite, cari în marea lor majoritate pot fi admi" 
rabile. 

Când însă nu sunt turburări funcţionale şi anomaliile 
anatomice, sunt descoperite numai incidental la rinoscopie. 
nu este necesară indicaţiunea pentru intervenţie. 

Indicatiunea pentru operatie se pune în caz de : 
1. Turburări functionale. 
2. Deformatiuni exterioare ale nasului. 
3. Ca un timp preliminar pentru o altă interventiune 

executată în fosele nasale. 

1. Turhurări funcţionale: 

a) Insuficienta respiratorie şi i:urburările care rezultă diri 
cauza ei (rinite catarale, obstructiuni nasale unilaterale, farin: 
gîte cronice, laringo .. fraheo=bronşite, cataruri i:ubare, etc.). Este 
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cea mai principală dintre indicatiunile pentru acest tip de 
operatie. 

h) T urburările auriculare provenite în urma propagărei 

unui catar nasa! pe cale tubo .. fimpanică (ofite mijlocie catarală). 
c) T urburările oculare survenite in urma oduziei unei 

fose nasale, care provocă apoi obshuctia canalului nasa! la nive .. 
lui orificiului său inferior ( epifora, turburări în circulatia 
lacrimală, etc.). 

el) T urburările reflexe cu punctul de plecare din mucoasa 
nasală din cauza deviaţiunilor septului nasa! (migrena, ne• 
vralgia facială, acces de tuse spasmodică, crize de astm, etc.). 

2, 'JJeformaţlunile exterioare ale nasului. 

In deformatiunile exterioare ale nasului fie de natură 
congenitală, fie de natură traumatică, se obtine o corijare 
într'o oarecare măsură, prin rezectia septului nasa!. 

3. Timp preliminar pentru o altă intervenfiune pe cale enclo. 
nasală. 

Când operaţiunea pe cale endo=nasală implică o cale 
mai largă, rezectia submucoasă a septului va fi întotdeauna 
indicată. Astfel în operatiunile pe chaoanele stenozate sau 
hipofizectomie pe cale sfenoidală. 

Confraindi.catiunile operatorii. 

In primul rând sunt toate confraindicatiunile oncarei 
operatiuni: dia teza, caşexia, cardiacii avansati, tbc pulmonară, 
hemofilie, rinita atrofică. 

Cea mai importantă, însă, dintre contraindicaţiuni este 
vârsta. Nu se operează niciodată în vârstele extreme (copii­
bătrâni). Vârsta adultă este cea mai potrivită. 

In ceeace priveşfe . operatiunile la copii, esfe încă dis• 
cuţiune. Este constataf că sequellele şi malformaţiunile osteo• 
cartilaginoase nu sunt încă complect desvoli:ate· decât după 
15 ani. Operânducse · deci sub această vârstă, nu se ştie dacă 

21 



deviatiunile nu se vor produce din nou. La copii se mal 1a 

in consideraţie şi faptul că sunt neasfâmpărati, fricoşi, hiper= 
sensibili şi toate acestea produc dificultăţi atât în timpul 
anestezierii locale cât şi în timpul actului operator. 

Preparativele preopera torii. 

Bolnavul va fi culcat cu capul puţin mai sus, pe o 
pemă, in flexiune pe piept şi întors de partea operatorului, 
adică spre dreapta. Se are mare grijă ca în tot timpul ope• 
raţiunii să~şi păstreze această atitudine pentru ca operatorul 
să aibă sub ochi în permanenţă planşeul nazal. Este foarte 
e-reu de îndeplinit acest deziderat, deoarece bolnavul are ten= 
dinta să se întoarcă. Este important însă ca să se indepli= 
nească, pentru că rezectia osteo=condrală trebue făcută chiar 
la nivelul planşeului nasa!. 

Astăzi majoritatea rinolo!lilor operează bolnavul în po= 
zitie şezândă pe fotoliul lui Jansen. Este cea mai comodă 
poziţie şi pentru bolnav şi pentru operator. 

Instrumente şi materiale. S'a ajuns astăzi în materie de 
chirur!lie la un fel de plăcere a complica instrumenfajul ope= 
rator. Americanii pentru o rezecţie sub=mucoasă au aproape 
30 instrumente; au instrumente specializate pentru fiecare 
din părţi; unele pentru partea dreaptă, iar altele pentru partea 
stângă. 

lnstrumentajul trebuie să fie simplu dar complecf:. Este 
absolut necesar : o sirin!lă de 2=3 cm. (Pravaz); sunt exce= 
lente şi sirin~e Pauchet, Lermoyez, Gibert, Gentile ; un 
specul Palmer sau Hartmann, sau Killian model mic şi mare ; 
un bisturiu cu o lamă fină ; o răzuşă mică tăetoare şi una mică 
boantă; pensa lui Briinnin!ls sau a lui Luc; o daltă în formă 
de baionetă cu inel; o pensă mică nasală; capsule de ca pa= 
cif:ăţi şi culori diferite pentru a nu le confunda, în care se 
pune soluţie de cocaină, novocaină şi clorhidrat de adrena= 
lină ; vre=o zece port=tampoane ; un număr mai mare de meşe 
în~ste şi fără noduri, pregătite de mai înainte. Toate instru-
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mentele şi materialele vor fi puse pe o compresă mare, aşe• 
zate pe o masă la îndemâna operatorului. Toate vor fi aşezate 
în aşa fel ca să fie cât mai uşor de manipulat. 

Anestezia şi ischemia prealabilă. Narcoza cu cloroform 
nu se întrebuinţează pentrucă complică mult operaţia; o face 
mai dificilă, mai lungă şi mai hemoragică. 

Se uzitează numai anestezia locală, care se face prin badi­
jonare şi infiltraţie. 

Badijonarea. Ambele feţe ale septului se badijonează şi 
cu ele deodată şi cornetele inferioare. Această badijonare se 
face cu un tampon prins de un port•tampon înmuiat într'o 
solutie de cocaină 1/10, căreia i s'a adăogat 2-3 picături de 
adrenalină 1

/lrn;. Se stoarce bine famponul pentru ca să nu 
se ducă solutia şi în faringe. Se aşteaptă 2-3 minute, apoi 
se mai badijonează încă odată. Această badijonare evită du= 
rerea produsă prin în{epăfură. 

lnfiltra{.ia se practică prin injec{ii submucoase pe ambele 
părţi ale septului, cu o soluţie de novocaină 1/loo cu 2-3 pi= 
cături de adrenalină 1f1rn;, Din soluţie se întrebuinţează 2 cmc 
pentru fiecare injecţie. In capsulă zece cmc vor fi sufi.cienţi. 

lnjec{ia trebue făcută foarte atent şi perfect pentru a 
se putea asiflUra o cât mai bună anestezie şi ischemie. 

Dacă se face injecţia în regiunea cea mai superioară 
etmoidală trebue făcută foarte lent deoarece s'a observat că 
o injecţie făcută brusc în această regiune provoacă dureri 
violente, cefalee atroce şi tachicardie. 

Numărul injectiunilor va fi limitat şi în această privinţă 
se urmează o anumită reflUlă. 

Este absolut necesară o siringă cât mai ermetică cu 
două ace subţiri şi bine ascuţite; unul lung şi altul scurt. 

Anestezia se va face pe ambele părţi ale septului şi se 
începe pe faţa convexă. 

Prima înl:epătură. se face în partea posterioară a septu­
lui pe fata lui convexă, la nivelul vomerului ; se învârteşte 
acul în jur pe o distanţă cam de un cm. pe sub mucoasă, 
căutându=se planul de clivaj dintre mucoasă şi os. Nu vom 
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împinge de piston decât când vom fi siguri că suntem în 
acest plan şi nu vom simţi nici o rezistenţă. 

Se injecfează la început numai câteva picături de lichid 
şi se observă imediat o paloare a mucoasei care se şi i:ume= 
fiază. Regiunea palidă se întinde excentric pe măsură ce noi 
împingem de piston. 

Injecţia a doua se face în sus; injecţia a treia se face 
în jos şi înainte. 

Se mai fac două injectiuni complimentare; una tot 
înainte iar alta la unirea sepi:ului cu planşeu! nasal. 

O anestezie perfecfă în acest tip de operatie este foarte 
necesară din cauza delicat:eţei technicei operatorii şi creerea 
unor bune condiţiuni pentru reuşita operatiunii. 
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T echnica operaforie. 

T echnica poaf:e fi foarte uşoară sau foarte grea: este în 
funcţie de topografi.a leziunilor şi adeseori variază după cum 
'devia tia este simplă sau complicată cu creste; mai variază şi 
după cum deviaţia este numai cartilaginoasă, numai osoasă, 
sau este osteo=carlilaginoasă. 

Intotdeauna fiecare caz va trebui să fie individualizat, 
iar sediul şi forma inciziunii va trebui adaptată la circum~ 
stanfe. _ 

Pentru acest tip de operatie nu există însă un procedeu 
unic aplicabil tuturor cazurilor, şi întotdeauna este necesar 
ca să se ia în consideraţie exigenţele anatomice. 

Fiq, l, - Devlatie 
şimpl.1 s ~3nga. a aep• 

tului nasal. 

V om descrie o technică practică curentă şi 
clasică (Laurens) aplicabilă în toate cazurile 
simple cu deviatiuni regulat convexe pure car" 
tilagionase sau osteo-cartilagionase, care formează 
baza operatorie a tuturor rezectiunilor submu" 
coase şi care convine în mod egal şi cazurilor 
atipice sau complexe. 

Operatia cuprinde cinci timpi. 

1. Incizia mucoasei şi a pericondrului depe 
partea convexă. 

2. Deslipirea mucoasei depe partea convexă. 
3. Incizia cartilag:iului. 
4. Desl.ipirea mucoasei depe partea concavă, 
5. Rezectia cartilagiului şi a osului. 

1. Incizia mucoasei şi a pericondrului depe 
parfea convexă. 

Această incizie se face cu bisturiul. Traseul inciziei este 
diferit după forma deformatiunii. Toate inciziile se fac în 
aşa fel ca să uşureze rezectia carlilagiului şi să evite distru­
-gerea mucoasei şi prin aceasta perforarea septului. 

Dacă deviatiunea este simplă şi regulat convexă se face 
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0 inCizie de sus în jos şi înapoi, recurbată înapoi paralelă cu 
marginea inferioară a septului şi cam la 4-5 mm departe de 
aceasta. Incizia se termină în aproprierea planşeului foselor 

nasale şi are o lun~ime de cea ~ cm. 
. In timpul inciziei se tae şi pericondrul până la cartila~iu• 

FiQ. 2.- Incizia eu biaturtul a mucoaei şi pericoodrului de 
pe pal'!ea convex!1 il devla.Uci. (Timpul 1 al operatiei)~ 

Fiq. 3. - Mucoua şi 
pcricondrul de pe partea: 
convexă a devia tiei. sec• 

tlonate (schematic), 

Când există o luxaţie a marginef inferioare a carfila= 
giului adăoflată deviatiei, mai întâiu mar~inea carfilaginoasă 
luxată va fi prinsă de narina opusă deviatiei, iar incizia se 
face pe partea concavă pe muchea formată de mar~inea in=· 
ferioară a cartilagiului. 

Deslipirea mucoasei şi rezectia carfila~iului se vor face 
în acest caz pe această parte dacă este posibil, dacă nu se 
poate, se va face tot o incizie clasică pe partea convexă. 
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Dacă pe partea concavă a deviatiei există un unghiu 
profund, o adevărată scobitură, deslipirea mucoasei va fi 
foarte uşoară. In acest caz, însă, este foarte util facerea a 
două incizii: una pe partea convexă în sensul metodei ela .. 
sice; alta pe partea concavă în unghiul adâncit, în f:oaf:ă lun ... 
gimea unghiului diedru format prin plicatura septului. 

Aceste două incizii una pe o parte iar cealaltă pe partea 
opusă, având directiuni diferif:e nu se suprapun când cele 
două mucoase se lipesc după rezecţie şi deci nu pot produce 
o perforare a septului. 

In cazul când există o creastă mai mare pe convexitatea 
devia{;iei, avem două feluri de incizii : 

a) când creasta este orizontală sau cel pu{;in oblică, tra=· 
seul operator are un punct clasic însă porţiunea orizontală 
a inciziei va fi prelungită cât mai mult posibil înapoi pe. 
vârful acestei creste. 

h) când creasta este verticală, se execută o incizie în 
formă de T intors, compus dintr'o incizie orizontală pe partea 
inferioară a seprului, ca în cazurile clasice, iar altă incizie 
perpendiculară pe aceasta merge de sus în jos în toată lun .. 
gimea crestei. In acest caz, mucoasa se deslipeşte anterior şi 
chiar rezec{ia cartilagiului se face anterior pe acest traseu 
vertical. Se continuă apoi operaţiunea şi posterior ca în 
tipul clasic. 

2. Deslipirea mucoasei depe partea convexă. 

Cu o răzuşă tăietoare se deslipeşte o mică parte din 
mucoasă şi pericondru căutând planul de clivaj dintre aceasta 
şi cartilagiu; cu o răzuşă boantă apoi se decolează depe . car .. 
tilagiu tot planul muco=perincondric în jos până la nivelul 
planşeului nasal dacă este posibil înapoi până dince>lo de de· 
viaţie. iar în sus până la un cm. de muchea dorsală a nasului. 

Executarea acestui timp durează foarte putin dacă planul 
de clivaj a fost întâlnit şi dacă deviaţia este regulată. 
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·' Decolarea se execută prin m1c1 mişcan antero=poste• 
l:ioare şi verticale. Decolarea poate fi însă foarte e-rea : 

. a) când cartilae-iul este deviat şi întors în diferite di= 
rectiuni sau în formă de S. 

h) când anterior s'au făcut cauterizări pe sept, sau când 

Fla 4• - De ·olarea cu sp3{ula o mucoasei şi perlcon• 
drului de pe partea c:onvex~ o deviaUel. 

(Timpul II. al opera,le;), 

Fitil• 5. - Mucoasa şi perleoodrul 
de pe padan conv~x.a o deviatlel, 

decolate (schematic). 

au fost încercate alte interventiuni cum ar fi tentative de 
rezectiune, sau când ar exista perforatia septului. 

c) când un traumatism vechiu a determinat formarea 
de cicatrici ; în acest caz există aderente condro=pericondrale 
.şi prin fortare cu răzuşa riscăm să disfrue-em mucoasa şi să 
provocăm perforarea sepfului. · 
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3. Incizia cartila~ului. 

· lnci.lia cartilagiului nu se face decât după ce am decolaf 
mucoasa în întregime depe partea convexă. Cartilagiul se 
incizează după primul traseu al inciziei mucoasei, adică pe 
partea inferioară a sepfului aproape de planşeu! nasa!. 

l:iQ". 6.- Sectionarea cad..ilaliliulut pe parfen convex~ a devia• Fi~. 7.- Cart:llaiiul sec~onat 
tl.ei pe fraectul Jec{iunii mucoasei. (Timpul Jil al operntiei.) (acb~alic). 

Incizia se face foarte prudent pentru a nu se perfora 
mucoasa de partea concavă. 

Se execută mişcări de şlefuire cu spafula pentru a se 
uşura penetratia răzuşei şi a înlesni decolarea mucoasei depe 
partea concavă. 



4. Deslipirea mucoasei depe partea concavă. 

Deslipirea mucoasei depe partea concavă se face caşi pe 
-partea convexă, dar cu mai multă precauţiune ; dacă supra= 
fata concavă a devia{iei este neregulată, executarea acestui 
iimp este foarte delicată şi mai ales în jos la nivelul osului 
-subvomerian, care este importa~t să se rezece. 

FiQ'. 8. - Decolarea. mucoasei şi pericondru]ul de pc pufea 
--concavă a deviaUei prin deschizAtura fAcut.1 In cart.ila.iiiu. 

(Tlmpul IV al operaUel.) 

f;q. 9. - Mucoasa ti pericon• 
d.rul de pe partea concav3, de· 

colatc. (Schcmatlc.) 

Câţiva rinolo~ indică drept precautiune în timpul exe" 
·cutării acestui timp operator următorul procedeu: se întto• 
duce în narina opusă degetul şi prin aceasta se veghează 
penef:ratia insf:rumentului şi se evită perforarea mucoasei. 
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5. Rezec{ia cartilagiului şi a osului. 

Se practică mai întâiu rezecpa cartilagiului şi apoi 
rezectia osului. 

a) rezectia cartilagiului poate fi făcută cu un 
insfrumenfaj, care diferă după aufor. Toafe procedeele însă 
sun!: foarfe bune. Se poate pracfica cu o qurefă bine ascuţită 
şi cu care se ridică succesiv fragmentele carfilaginoase care 
se extrag. Se poafe rezeca ·carfilagiul şi cu o pensă făefoare 

Flq. 10. - Re:z:eeP.fl aepf:ulul prin CJ.eculul lui Klllian cu 
penaa imbucăfoare. {Timpul V al opera.tiei.) 

analoagă pesei lui Brunnings. Mai simplu se rezecă cu o 
pensă Luc. Carfilag:iul se rezecă în felul urmă for: ·pe directia 
buzelor in~iziei mucoasei, se introduce un specul cu valve lungi 
avându=se în vedere ca înapoi valvele să nu fie decâf modera!: 
deschise, acesfe valve îndepărtează lambourile mucoasei des• 
lipife de cartilagiu. 

Multi rinologi întrebuinţează în special acesf specul. Se 
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introduce apoi prin specul pensa cu care sfărâmăm sau ciupim 

din carfilafliu puţin câte puţin. 
h) re z e c ţi a os u 1 u i se face numai când osul este deviat 

şi succede rezec{;iei cartilafJiului. Rezectia atât a lam ei perpen= 
diculare etmoidale cât şi a vomerului trebue făcută sub con= 
trolul vederii. Cele două valve ale speculului lui Killian înde=­
părtează cele două lambouri mucoase rămase după rezecţia 

Fie. 11. Ablaf.ia cariilagiului şi a oeuluJ prin speculul 
lui Klllian eu pensa pla!4 a lui Luc, 

cartila~iului şi deslipeşte în acelaş timp şi mucoasa depe 
ambele feţe ale lamei perpendiculare ef:moidale. Se rezecă. 
osul cu pensa lui Luc căreia i se imprimă mici mişcări de 
:răsucire. Se evită întotdeauna zdrobirile mai mari cari ar putea 
să antreneze şi o fractură a lamei ciuruite etmoidale. Lama 
perpendiculară ef:moidală fiind foarte subtire se fracf:urează. 
sau se zdrobeşte uşor, fărămitându•se şi toate frafllllentele 
se ridică. 

Re z e c ti a pici~ r u 1 u i s e p tu 1 u i este mult mai 
delicată şi mai ales pentru un începător,~ fleneral este mult 
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mai flreu de executat, deoarece un începător întotdeauna 
dirijează ochiul mai mult spre partea superioară a nasului 
decât spre planşeu! nasal. 

In&'adevăr, foarte frecvent mai există şi o lamă osf:eo= 
carfila~inoasă uni= sau bilaterală, care pleacă dela orificiul 
fosei nasale şi se continuă înapoi; această lamă esf:e formată 
de spina nasală a osului subvomerian şi de osul vomerian 
propriu zis. 

f'iQ"• ]!l. l~czcc(ia picioru1ui :s:cpiului cu 4ali..:a prin .speculul lui Klllian. 

In rinoscopie, privind la partea inferioară a septului se 
observă că această parte a sepfului este întinsă uni- sau 
bilateral, este ascuţită şi în multe locuri se confundă cu 
planşeu! nasal. Aceasta este un fel de exostoză a planşeului 
nasal continuată prin sufura vomero•maxilară lăr~tă. Această 
malformaţiune realizează o veritabilă obstrucţie şi se întele~e 
că şi ea trebue rezecată odată cu lama perpendiculară etmoidală 
şi cu vomerul pentru a se putea sf:abili o bună permeabilif:af:e 
respiraf:orie. 

In aceste cazuri de ascutişuri anterioare, cari fac corp 
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comun cu planşeu! nasal, ele trebuesc mai înainte despărţite 
de sutura vomero=maxilară. 

Se deslipeşte mucoasa bine, cât mai în jos pe 
planşeu şi fiindcă osul este rezistent, cu o daltă 
bicaudată a lui Killian sau numai cu o simplă daltă 
lunfZă şi înfZUstă. se dezinserează prin câteva tăeturi 
spina nasală. inferioară şi vomerul. 

Operaţiunea nu va fi considerată ca terminată 
decât numai când cele două mucoase vor fi bine 
aplicate una peste alfa, când permeabilitatea nasală 
va fi bună şi când faringele nasal va fi bine vizibil. 

Acest timp operator fiind foarte hemora~ic, 
hemostaza va trebui reînoifă, aplicându=se din nou 

fi~. 13. tampoane cu adrenalină. 
Noul sept nosol 
format nuooai din 

per:icondru şi 
mucoasa 

(ocbomo!.ic). lngrijiri posfoperaforii. 

Toaleta câmpului operator după interven(;iune trebue 
făcută cu foarte multă aten(;iune; fiecare eschilă, tampon de 
vată sau meşă nu va trebui lăsată în spaţiul liber format de 
cele două lambouri mucoase ale septului, deoarece aceşti corpi 
străini devin uşor o sursă de infectie şi supuraţie. 

Pa n sa ro e n tu 1 : câţiva rinolofli suturează cele două 
foiţe mucoase cu catgut, întrebuin{ând ace foarte fine. Ace= 
astă metodă este considerată asfăzi ca o complica(;iune a 
operaţiei. 

Se face de refZUlă un tamponaj bilateral pe traseul spe= 
culului lung al lui Killian, a cărui valvulă internă men(;ine 
lamboul mucos şi împiedică şi sbârcirea lui în diferite locuri. 

Se înfundă meşe îmbibate cu oleu fZOmenolat sau în 
altă soluţie grăsoasă asepf:ică, însă în mod metodic apăsând 
de sus în jos. Acest tamponaj va fi destul de durabil pentru 
a se opune la o hemoragie secundară. T amponajul trebue 
îngrămădit egal în ambele păr(;i, pentru a mentine în pozitie 
verticală septul desful de elastic. 

Se mai utilizează în acest scop şi un tub de drenaj plat 
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de cauciuc, care asigură şi respira{iunea prin el, evită hemo .. 
ragiile şi nu produce dureri în timpul scoaterii lui. 

Mai există şi o altă metodă de famponaj cu ajutorul 
unui instrument în formă de degetar. 

Halle a propus ca între cele două foite mucoase să se 
întroducă un fragment de carfilagiu pentru a se da o mai 
mare soliditate noului sept. 

Dificultăţile operatorii. 

Dificultăţile operatorii sunt datori te: 
1. Prezenţa crestelor suprei adăogate. 
2. Perforatiei preexistente a septului. 
3. Prezentei sinechiilor. 

1. C rest e 1 e os te o = car fi 1 a g in o a se vom e rO= 
c o n d r al e s u n t f o a r te f r e c v e n t e. 

Din punct de vedere operator se disting două cazuri : 
a) când creastea ridică deviatia însă este separată de 

planşeu; în acest caz se practică o incizie variabilă, urmând 
directia verticală sau orizontală acestei creste, cum a~ indi= 
cat în primul timp al operatiei ; 

h) când creasta face corp comun cu planşeu!; în acest 
caz incizia se face după linia clasică. 

. 2. P e rf o r a t i a p r e e x i s t e n t ă a s e p tu 1 u i. In 
acest caz este foarte necesar să se facă o ridicare a margini= 
lor orificiului perforatiei, pentru a se uşura deslipirea şi de­
colarea mucoasei. 

3. Prezenta sinechiilor. Uneori în urma inter= 
ventiilor anterioare s'au format sinechii circumscrise sau ge= 
neralizate între peretele extem al fosei nasale şi sept. Aceste 
aderente complică în mod sigur actul operator. Deasemenea 
anestezia şi ischemia sunt foarte greu de realizat, deoarece 
există aici un tesut cicafricial. 

Aceste ~icafrici trebuesc sectionate şi bine liberate de 
zona aderentă şi tot timpul să se dirijeze bisturiul cât mai 
mult posibil spre peretele extem al fosei nasale. 
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Pansameni:ul trebuie să izoleze bine suprafeţele din fosele 

nasale unde au fost sinechii. 

Complicatiunile postoperatorii imediate. 

Urmările opera{;iei sunt în general nule. Se semnalează 
totuşi o ascensiune uşoară a temperaturei şi o scurgere sero= 

sanguinolentă din narine. 
Tamponarea se suprimă de regulă la două zile după 

operatie: odată cu scoaterea tamponului se produce uneori 
o mică hemoragie, care numai în cazuri rare implică întro"' 
ducerea de noui meşe. 

Permeabilitatea respiratorie este excelentă după tam= 
ponaj, dar nu se men{;ine tot aşa în zilele următoare. 

Poate surveni o reactiune inflamatorie care obstruiază 
mai mult sau mai puţin fosele nasale. 

In cazul când peretele septului nu se menţine în pozi{;ie 
dreaptă, se întrebuinţează un tamponaj timp de mai multe zile. 

Tratamentul local consistă în pulverizări cu amestecuri 
de oleuri şi o supraveghere continuă rinologică. 

Vindecarea "per primmam intentione" are loc în cazul 
când am putut obtine unirea perfectă a celor două mucoase. 

De altfel mucoasa îndoită sau traumatizată în timpul 
operatiei, prezintă bucăţi fluduente cari se cicatrizează mai 
mult sau mai putin rapid. 

Este necesar în aceste cazuri un examen atent şi foarte 
des rinologie, pentru a se evita formarea sinechiilor. 

Prin aplicarea de cocaină şi adrenalină în timpul scoaterii 
crustelor sau în timpul cură{;irii cavită{;ilor nasale, orice in .. 
cident este evitat. 

Complicatiunile operatorii tardive. 

Cele mai importante complica{;iuni post operatorii sunt: 
sinechiile şi perforatia sepi:ului. 

S'au mai semnalat şi alte complicatiuni cari sunt uşor 
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evitabile, ca: turtirea muchiei nasale datorită rezec(;iei car= 
tilagiului, hemafomul şi accidente infecţioase sepficemice sau 
meningiale. 

Perfora(;ia sepi:ului poate fi imediată sau tardivă; 
imediată când survine imediat: după operaţie şi tradivă când 
apare la câteva săptămâni după operaţie. 

Toate perfora(;iile sunt daforite sfacelelor mucoasei prea 
leza fă. 

Perforatia esi:e un accident inofensiv, dar care poafe 
în act'laş timp să determine ca înconvenieni:e prezenta cros= 
telor pe orificiu sau producerea unui sgomof în timpul 
inspiraţiei. 

Producerea de sgomof: se !i(ăseşfe numai în perforatiile 
mici şi se înlătură prin mărirea dimensiunilor orificiului per= 
fora(;iei. 

Sinechiile survin în cazul când şi cometele au fost 
fraumatizate sau operaf:e în acelaş timp cu rezectia sub= 
mucoasă. 

Acesf:e sinechii produc în majorii:af:ea cazurilor stenoze 
nas ale. 

Se înlătură formarea sinechiilor printr'o supt:ave~here 
rinolo!lică zilnică ; apoi după cocainizare şi adrenalinizare se 
rezecă şi se excizează suprafeţele crustoase în conf:acf: şi se 
pulverizează de mai multe ori pe zi cu efedrină. 

Septul flotant care n~ persisf:ă decâf: numai căteva zile 
după opera(;ie, şi care dacă persistă se înlătură prin galvano" 
cauterizarea cornetului inferior. 
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Operatiuni complimenfare. 

In cazul când exisi:ă o ai:rezie schelei:ică a foselor nasale, -
se fac operatiuni complimeni:are peni:ru a mări permeabilii:ai:ea 
respiraforie. Acesi:e operaţiuni suni: : suprimarea cozilor cor= 
nei:elor sau chiar rezecţia cornei:elor inferioare la nivelul 
marf6inilor lor libere. 

Aceste ini:ervenţiuni poi: fi făcui:e îni:r'o sinf6Ură şedinţă, 
însă, va i:rebui supravee-hiai:ă cu mare ai:enţiune formarea 
sinechiilor foari:e dese în acesi:e cazuri. 
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V. 

Observatiuni clinice. 

In Clinica oto:rino~larin!loloflia din Cluj în timp de un 
an şi 4 luni (1 Noembrie 1934-1 Martie 1936), de când 
conducerea clinicei a trecut Dlui Profesor Dr. Gh. Buzo., 
ianu, s'au executat 131 de operatii subpericondro~mucoase. 
Conduita operatorie a fost aceea impusă de Dl Prof. Gh. 
Buzoianu care subordonează actul operator problemei pato~ 
fZenice. Operaţia nu se face decât după ce indicaţiunile 
operatorii au fost bine precizate, judecate şi cu reflexii 
asupra consecinţelor imediate sau tardive. 

Cele 131 cazuri operate în clinică se pot repartiza după : 

1 S j Bărbaţi .. . .'.. .. . .. . 106. 
• ex. l :femei ... ... ... ... 25. 
' f Intre 15-20 ani ...... 20 cazuri .. . 

2. Vârstăl ~ 20-30 ~ ...... 92 ~ .... .. 
~ 30-60 ~ ...... 1Y ~ ..... . 

3. Indicaţii operatorii: a) Dev. cu catar tubar 
otită catarală 

şi 

sindrom de 
impermeahi= 

15,26%. 
70,230/o. 
14,51%. 

litate ...... 47 cazuri, 
h) Dev. cu creste ...... 60 
c) ~ astm 7 
a) " larinflif:ă cro= 

nică ... ... 1 
e) ~ cefalee .. . .. . 2 
f) ~ obstrucţie... 3 

(sinechii) 
g) " afectiuni ale 

cometelor 3 
( deeenerescen .. 
tă=hiperf:rofie) 

h) ~ f:raumatice .. . .. . 8 

" 

• 
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Ohs. I. - G. M. bărbat de 23 ani ; vine la consuHatiile 
clinice în ziua de 5 Iulie 1935. Se plânfle că din copilărie 
nu poate respira bine pe nas şi în special pe narina stânflă. 
Intotdeauna când temperatura se schimbă, sufere de coriză 
şi dureri de cap. Noaptea trebue să doarmă cu fZUra deschisă 
şi din această cauză dimineata are limba, flâtul şi buzele uscate. 

La examenul rinoscopie se observă : narina dreaptă per= 
meabilă; narina stânflă aproape obstruată din cauza unei sco= 
lioze a septului nasal. De pe această scolioză pleacă o creastă 
care atinge peretele extern al fosei nasale stânfli. 

I se pune diaflllosticul de deviaţie stânflă cu creastă a 
septului nasal, impermiabilitate respiraforie a fosei nasale 
stânfli, rino=farinflită cronică consecutivă şi i se indică ope= 
ra(:ia de rezecţie subpericondro=mucoasă a septului. Operează 
Domnul Prof. Dr. Gh. Buzoianu. (Condica de op. No. 495. 
5. Vll. 935.). Anestezie locală cu novocaină 1/1oo adrenalinizată, 
prin infiltraţie ; rezec(:ie subpericondro=mucoasă. 

A doua zi i se scoate pansamentul şi bolnavul respiră 
bine pe nas. Vindecare completă la 8 zile. 

Ohs. Il. - I. B. Bărbat de 25 ani, medic. Vine la con= 
sultatiile clinicei în ziua de 18 August 1935. Declară că 
respiră flreu pe nas, are cefalee şi crize de strănut foarte 
dese. Dimineaţa are flUra şi flâtul uscat. 

La examenul rinoscopie se constată o deviaţie dreaptă 
a septului nasal care obstruiază aproape compleei: narina 
dreaptă. 

I se pune diafZnosticul de deviaţie dreaptă a septului 
nasal cu turburări reflexe rinofZene. I se indică rezec(:ia sub= 
pericondro=mucoasă a septului. 

Operează Domnul Prof. Dr. Gh. Buzoianu (Condica de 
op. No. 854. 18 VIII. 1935.). Anestezia locală cu novocaină 
1/loo adrenalinizată, prin infiltraţie. 

A doua zi i se scoate pansamentul. Se constată că bol= 
navul respiră bine pe nas. La controlul ce i se face timp de 
aproape o lună declară că nu mai a avut nici cefalee şi nici 
crize de strănut. 
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Ohs. III. - A. C. Bărbat de 28 ani, medic. Vine la con= 
suH:a{iile clinicei în ziua de 25 August 1935. Spune că de 
mai multi ani nu respiră bine pe nas, iar narina stângă îi 
este aproape în permanentă obstruată. Are senzati~ de muco= 
zită{i în gât şi dimineaţa gura şi l;l'âtul îi sunt uscate. Trebuie 
să facă gargară cu apă în fiecare dimineaţă. 

La examenul rinoscopie se constată: narina dreaptă 
liberă, narina stângă aproape obstruată din cauza unei deviatii 
a septului pe care se găseşte şi o creastă. 

I se pune diagnosticul de deviaţie stângă cu creastă a 
sepi:ului şi i se indică rezecţia subpericondro=mucoasă a 
sepi:ului. 

Operază Domnul Prof. Dr. Gh. Buzoianu (Condica de 
op. No. 887. 25. VII. 1935). Anestezia locală cu novacaină 
1/lco adrenalinizată, prin infiltraţie. 

După două zile i se scoate pansamentul şi se observă 
că bolnavul respiră bine pe ambele narine. 

Obs. IV- L. G. Femee de 56 ani. Vine la consultaţiile 
clinice în ziua de 26 August: 1935. Se plânf,Ie că respiră foarte 
f.Ireu pe nas, iar narina stânf,Iă îi este astupată. Are crize de 
strănut, lăcrimare şi hidroree nasală în permanenţă. Are crize 
respiratorii manifestate printr'o imposibilitate de a expira şi 
în acel moment faţa i se congestionează. 

La examenul rinoscopie se constată că narina dreaptă 
este aproape ··obstruată din cauza hipertrofii cometului in= 
ferior, narina stân!lă obstruată din cauza deviatiei sepi:ului 
pe care se află şi o creastă. 

I se pune diagnosticul de deviatiei stângă cu creastă 
a septului nasal, hipertrofia cornetului inferior drept şi stare 
astmatiformă. I se indică operatia de rezecţie subpericondro= 
mucoas~ a septului şi cornetof:omie dreaptă. 

Operază Domnul Prof. Dr. Gh. Buzoianu (Condica de 
op. No. 792. 26. VIII. 1935.) Anestezia locală cu novocaină 
1/too adrenalinizată prin infiltraţie. 

După două zile i se scoate pansamentul şi se constată 
că bolnava respiră bine pe nas. I se introduce din nou meşe 
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pentru a se evite formarea sinechiilor. La examenul ulterior 
se constată că ambele fose nasale sunt libere şi permeabile 
iar bolnava declară că numai are crize de strănut şi nici crize 

respiratorii. 
Ohs. V. - A. D. Femee de 18 ani, studentă. Vine la 

Consultaţiile clinice în ziua de 6 Noembrie 1935. Are hidroree 
nasală şi diminea{;a gâtui şi gură îi sunt uscate. Trebue să 
facă gar~ară cu apă în fiecare dimineaţă pentru a=i dispare 
senzatia de uscăciune pe care o are. 

La examenul rinoscopie se constată : fosa nasală stângă 
liberă, fosa nasală dreaptă obstruată din cauza unei devia{;ii 
cu creastă a sepfului. 

I se pune diagnosticul de deviaţie dreaptă cu creastă a 
sepfului şi i se îndică rezec{;ia subpericondro=mucoasă a 
septului. 

Operează Domnul Prof. Dr. Gh. Buzoianu. (Condică de 
op. No. 1085. 6. XI. 1935.) Anestezia locală cu novocaină 1/too 

adrenalinizată, prin infilt:ratie. 
După două zile i se scoate pansamentul şi se constată 

că bolnava respiră bine pe nas. La controlul ce i se face 
ulterior declară că şi celelalte fenomene au dispărut. 

Ohs. V!. - M. V. femee de 33 ani. Vine la consulta= 
{;iile clinice în ziua de 26 Iulie 1935. Se plân~e de imposibi= 
litatea de a respira pe narina dreaptă. Sufere de coriză şi 
cefalee, iar dimineaţa se scoală cu gura şi ~âful uscat. 

La examenul rinoscopie se constată: narina stângă liberă 
şi permeabilă ; narina dreaptă complect obstruată de o cur= 
bură a sepfului pe care se află şi o creastă ; mai prezintă şi 
o hipertrofie a cornetului inferior care se lipeşte de curbura 
septală. 

I se pune dia~osticul de deviaţie dreaptă cu creastă a 
sepfului nasa! şi hipertrofia cornetului inferior. I se indică 
rezecţia subpericondroamucoasă a sepfului şi cometotomia. 

Domnul Dr. Dorin Ionescu, asistent al clinicei face 
operatia. (Condica de op. No. 604. 26. VII. 1935). Anestezia 
cu novocaină 1/loo adrenalizată, prin infiltraţie. 
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A două zi i se scoate pansamentul. Bolnava respiră bine 
pe narina dreaptă iar la controlul ce i se face câteva zile se 
constată o vindecare ,.per primam intentione". 

Ohs. VII. - D. I. Bărbat de 22 ani. Vine la consulta= 
tiile clinice în ziua de 5 August 1935. Declară că respiră 
foarte greu pe nas şi în special pe narina stângă. Este obli= 
gat de mai multe ori pe zi să facă expiratii fortate pe nas 
penfru ca să=ti desfunde narina stângă care se astupă. Dimi= 
neata se scoală cu gâtui uscat şi cu senzatia de mucozităti 
în rino=faringe, trebuind să facă gragară cu apă pentru ca 
să=i dispară această senzaţie. 

La examenul rinoscopie se constată: narîna dreaptă este 
liberă; narina stângă aproape obstruată din cauza unei devieri 
a sepfului căreia i s'a adăogat şi creastă. 

I se pune diagnosticul de deviaţie stângă cu creastă a 
septului nasal şi i se indică rezectia subpericondro=mucoasă. 

Domnul Dr. T eodor Naflhi asistent al clinicei face opea 
ratia. (Condica de op. No. 633. 5. VIII. 1935.) Anestezia cu 
novocaină 1/100 adrenalizaf:ă prin infiltraţie. 

După două zile i se scoate pansamentul şi se constafă 
că bolnavul respiră bine pe narina stângă. 

Ohs. VIII. - I. V. Bărbat de 34 ani. Vine la consuHatiile 
dinicei în ziua de 30 Octombrie 1935. Se plânge de imposi" 
bilitatea de a respira pe narina stângă care în totdeauna este 
astupată. Dimineata are gura şi gâtui uscat. 

La examenul rinoscopie se constată : narina dreaptă 
liberă, narina stângă complecf obsfruată din cauză unei deviatii 
a septului pe care se află şi o creastă. 

I se pune diagnosticul de deviaţie stângă cu creastă a 
septului nasal. I se indică rezecţia subpericondro•mucoasă a 
septului. 

Dl Dr. Dorin Ionescu asistent al clinicei face operaţia. 
(Condica de op. No. 1052. 30 X. 1935.) Anestezia cu novo• 
caină 1hoo adrenalizată prin infiltraţie. 

După două zile i se scoate pansamentul. Se constată că 
bolnavul respiră bine pe nas. 
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Cond uzi uni. 

1. ,Operatia subpericondro=mucoasă a septului nasal este 
o ablal;ie chirur!licală parţială a sepfului cartilae-inos sau osteo• 
cartila!linos cu păstrarea integrităţii anatomice a mucoasei 
celor două fose nasale. 

2. Nu toate deviatiile se pot preta la o tehnică metodică 
tipică, dacă avem în vedera variabilitatea extremă a deforma= 
ţiilor septului. In numeroase împrejurări suntem obligati să 
recurgem la modificări, principiile generale ale tehnicei ră .. 
mânând totuşi aceleaşi. 

3. Rezectia subpericondro=mucoasă este o operal;ie deli= 
cafă, minul;ioasă, necesHând răbdare şi abilitate din partea 
operatorului. 

4. Indicaţiile operatorii sunt: devial;iile accentuate ale 
septului, creste mari septale care coexistă cu cataruri tubare, 
otite catarale de partea deviapei, sindrom de imperiabilii:ate 
a foselor nasale, turburări reflexe rinogone, unele cefalei, 
unele stări asfmatiforme cu punctul de plecare nasa!, unele 
nevralgii faciale care însoţesc aceste devia\;ii 

5. Contraindical;ii : tuberculoza pulmonară, cardiopatii 
avansate, caşexie, vârstele extreme (copii=bătrâni), rinita 
atrofică. 

6. Accidente: infec{iuni postoperatorii (totdeauna ope= 
ra\;ia să se facă la rece şi cu o asepsie infe~ală), perforal;iile 
septului care sunt datorite sfacelelor mucoase prea lezate, 
sepful flotant. Sunf rare şi în general se pot evita. 

7. In clinica oto=rinoalaringologică din Cluj, s'au operat 
131 cazuri într'un an şi patru luni (1 Noemvrie 1934 - 1 
Martie 1936), ob\;inându=se în cele mai multe cazuri rezultate 
bune, iar în o minoritate de cazuri ameliorări sensibile ale 
afectiunilor pentru care fusese indicată rezecl;ia. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Proşedintele Tezei : Decan: 
(ss.) Prof. Dr. Gfz. Buzoianu. {ss.) Prof. Dr. D. Mic/zai!. 
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Conclusions. 

1. L'operati.on sous.pericondro•nlOuqueuse de la cloison nasale 
est une ablaf.ion chirur1;1icale parlielle du cloison cartilagineux ou 
asf.eo.cad:ilagineux avec la conservati.on de l'integrite anatomique de 
la mouqueuse des deux fosses nasales. 

2. Les daviations ne se prete pas tous a une fechnique metho= 
dique tipipue, si l'on a en vue la variabilite extreme des defor~ 
mati.ons du cloison. 

3. La resection sous=pericondro=mouqueusc est une operanon 
delicate. minutieuse, qui necessite de la patience et abilite de la 
parl de l'operateur. 

4. Les indications operatoirs sonf; les deviafions accenfues du 
cloison, des grandes cretes sepfales qui coexistent avec des catarrhes 
tubaires, des otites catarrhales de la cote de la deviafion, syndrom 
d'impermeabilite des fosses nasales, des froubles reflexes rhinogenes, 
quelques cephalees, quelques etats asthmatiformes avec le poinf de 
deparl nasa!: quelques nevralllies faciales qui acompa1;1n.ent ces 
devianons. 

5. Confre=indicafions : la tuberculose pulmonaire, cardiopathies 
avancees, cachexie les âges exfremes (enfanfs=vieillards), la rhinife 
atrophique. 

6. Ăccidents: infecf.ions posf=operatoires (on fera l'operation 
foujours a froid et avec une asepsie inte!iţrale), les perforaf.ions du 
cloison du aux sphaceles mouqueuse tres lesees, le sept flotanf. lis 
sont rares et !Jeneralement on peut les eviter. 

7, Dans la Clinique Oto.Rhino.Laringologique de Cluj, on a 
opere 131 cas dans une annee et quatre mois (1 Novembre 1934-
1 Mars 1936), en obtenant dans la plupart des cas de bons resul~ 
i:ats, et dans une minorites des cas, des amelioraf.ions sensibles des 
afections pour lequelles on avait indique la resection. 

Vue et bon a imprimer 

Le President de la These 
ss. Prof. Dr. Gfr.. Bu$oianu 
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Le Dojen de la Faculte de Medecine 
ss. Prof. Dr. D. /!Micfr.ail 
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