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Hipertrofia posterioard (coanala)
a cornetelor.

I. Consideratiuni anatomo- fiziologice.

Inainte de a trata insisi hipertrofia voiu face o scurtd des-
criere anatomo-fiziologici.

In primul rind si vedem ce sunt cozile de cornet, Pe
peretele lateral al foselor nasale se gisesc niste formatiuni ana-
tomice, care poartdi numele de cornete si sunt in numir de trei
de fiecare parte. Acestea sunt: cornetul superior, mijlociu si
inferior. Cornetul superior si mijlociu fac parte din etmoid, cel
inferior este un os independent, Fiecare cornet prezinti doul
portiuni : una anterioard numiti capul cornetului si una posteri-
oari care este coada cornefului si-care ne va interesa in lucra-
rea de fafi. -

Din punct de vedere anatomic sunt formate dintr'un schelet
osos, care este tapisat de o mucoasi, care se continui liber ina-
poi cu mucoasa faringelai si in rest cu mucoasa peretelui extern
nasal, continudndu-se direct prin-canalelé, care se deschid pe
acest perete cidlre formafiunile respective (sinusuri, celule edmo-
idale etc.) ‘

Mucoasa este foarte bogata in vase, un {esut cavernos foarte
vascularizat, dotat cu proprietiti erectile. Filetele nervoase nu
sunt mai pufin numeroase, de unde si nenumiratele reflexe care
isi au originea in nas.

Pentru a putea inlelege mai bine tulburirile, pe care le
poate produce hipertrofia cozilor de cornete, voiu relata pe scurt
fiziologia si rolul foselor nasale in stare normali.

Putem impérti rolul lor In trei parii.

1. Funcfiunea respiratorie, In stare normald aerul inspitat
trebue si treacd prin fosele nasale, prin segmentul respirator
format de meatul inferior si spatiul dintre cornetul inferior si
sept, care are rolul de a da aerului foate calitifile necesare
pentru a ajunge in pliméni (temperaturd, umiditate). Grafie umi-
ditdfii mucoasei nasale gi cililor vibratili aerul respirat este
debarasat de pirticelele de praf si de microbii suspendali in
aer, Dupd cercetirile lui Lermoyez Wurfz, mucusul nasal este
bactericid, distrugand microbii din aer, oprifi pe mucoasa nasali.
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Din cauza hipertrofiei cornetelor bolna\nfl. fiim:i‘ silit sd. respire
pe gurd, aerul nu va su‘eri schimbirile flzzologice.:’ mai sus men-
tionate, asa cd faringele, laringele, trachea, brox‘}chule' s pulmm:ul
vor fi in acest caz mai expuse a se imbo[na\.m, iar secretiile
stagnante in cavitatea nasali favorizeazd supuralia organelor, care
sunt in raport direct cu aceasta.

.2, Al doilea rol este roful olfactiv. Zona olfactivd este
situatd la partea superioard a foselor nasale de unde se deduce
¢4 tulburirile olfactive vor fi produse mai ales prin hipertrofia
cornetelor mijloci si superioare.

3, In fine, al treilea este rolul in fonafie, cici inpreund cu
rino-faringele ele constitue cutia de rezonanti peniru voce. Daci
fosele nasale sunt obstruate vocea ia un timbru caracteristic,
voce nasonatd, g

II. Examinarea bolnavului.

Din examenul complex al foselor masale nu voiu stirui decat
asupra lucrurilor, ce suntin directd legdturd cu obicctul acestei
teze. Obiectiv, cozile d¢ \eornet ne sunt accesibile prin asa nu-
mitul examen rinoscopic, fie prin rinoscopie anterioard, fie prin

rinoscopie posterioard. .
A 1. Rinoscopia anterioara. Pentru rinoscopia
anterioard ne servim de speculiil special pentru nas, tip Duplay,
sau tip Vacher, ale cirui fante laterale permit mai liber ménuirea
speculului, sau speculul obisnuit cu maner. La copii din cauza
ingustimei ori’iciilor nasale, vom intrebuinfa in lipsa unui specul
nasal de o dimensiune atit de mici, un specul de ureche de o
dimensiune corespunzitoare.

Tehnica examindrii. Observatorul plasatin fata bolnavului,
va aseza oglinda frontald astfel ca fascicolul luminos si cadid
asupra narin.lor. Introducem apoi speculul nasal inchis, in mod
lent in narina de examinat, angajindu-l oblic in sus sub un
unghiu de aproximativ 45°% {inandu-l in plan sagital pentru a
evita lezarea septului; Deschidem apoi speculul §i avem in fatd
fosa nasald luminald. Pentru a vedea cozile cornetelor trebue si
dim o inclinare corespunzitoare capului, (ceeace voiu nota mai jos)
§i s& nu avem alte formatfiuni patologice (creastd de sept, hi-
pertrofie de cornet, polipi etc.) cari ar putea si impiedece vizi-
bilitatea noastrd pani in partea posterioard a foselor nasile, In
cazul cind avem o mucoasi congestionatd si hipertrofiati, care
impiedecd vizibilitatea, putem recurge la badijonarea acesteea cu
cocaind - adrenalind, Vom intrebuinta o solufie de. cocaini. Y/y,
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sau Y/,,, amestecati cu cteva picituri de adrenalin® '/,4 DPE
care o aplicim direct cu ajutorul unui tampon de vatd hidrofila,
Se obtine in cidteva minute o retractare a mucoasei, dindu-ne
astfel o vizibilitate mai buni. Trebue si finem seama de aceea
ci se produce o anemiere, o albire a mucoasei, ceeace-i modificd
aspectul (culoarea).

Pentru a ne da seama de consistenta formatiunilor putem
intrebuinfa palparea prin un stilet spec'al.

Tinénd capul bolnavului orizontal, vom vedea cornetul in-
ferior in intregime si deci si ceeace ne intereseazi pe noi, coada
cornetului inferfor. Pentru a vedea coada cornetului mijlociu si
superior trebue si inclinim bine capul bolnavului pe spate.

Nu vom vedea prea mull prin rinoscopia anterioard, rima-
nandu-ne ca metodi suverand, in ceeace priveste explorarea
cozilor de cornete, rinoscopia posterioari,

2) Rinoscopia posterioara. Rinoscopia pos-
terioard sau faringoscopia supetioard ‘utilizeazi viziunea indirectd
cu ajulorul unei oglinzi introdusd dinapoia $i deasupra luetei, pen-
tru a reflecta orificiile/ coanale,

Doui instrumente sunt indispensabile pentru rinoscopia pos-
terioard: un apisitor de'limb3 si o oglindd rinoscopici de un
diametru apropiat celui al' istmului faringian al individului de
examinat, Cel mai comun este cel ed diametru de 15 mm. Po-
zitia observatorului si a bolnavilui'este cea dela rinoscopia zn-
terioard, bolnavul {indnd capul foarte putin flectat.

Tehnica examindrii: Apdsim incet limba cu ajutorul api-
sdtorului de limbi, dirijim fascicolul luminos citre peretele pos-
terior al faringelui, recomandim bolnavului si respire liber pe
nas, {inand gura larg deschisi. Acest tip de respiratie e greu de
ob{inut la bolnavii cari au fosele nasale astupate, dar trebue
sd insistim pentru a ne usura examenul rinoscopic. Introducem
oglindd rinoscopicd pufin incilziti pentru a evita aburirea ei si
deci pentru’a avea o imagine clard, Dirijem oglinda cu fata in
sus si inainte, dandu-i o inclinajie potrivitd pentru a ne reflecta
imaginea orificiilor coanale,

Imaginea coanelor. Inapoi fosele nasale se termini prin
doud orificii ovalare ¢u marele ax vertical, care nu sunt altceva
decdt coanele, Diametrul lor vertical este cam 20 mm. iar cel
transversal este cam 12 mm. Ele sunt formate de exiremitatea
posterjoard a orificiilor nasale si separate intre ele prin marginea
posterioard a vomerului. Acesta se vede ca o linie verticald
dreapti, fiinded chiar in deviafiile mari de sept, foarte rar se
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o deviatie §i a acestei portiuni posterioare,
De-o parte si de alta a acestei margini se vid niste' fc_')rn']ati}mi
rotunde, care sunt cozile cornetelor. Ele sunt de mirimi diferite,
cele ale cornetelor inferioare, fiind mai mari, iar cele ale corne-
telor mijlocii §i superioare sunt mult mai mici, Marginile externe
ale orificiilor coanale se gdsesc in un plan mai anterior decat
marginea internd comund, formatd de vomer. Extremitatea poste-
rioari a cornetelor (cozile cornetelor) se giseste normal inaintea
acestui plan. In caz de hipertrofie, ele proemini mult madrite
inapoi. Marginea superioard a coanelor este in raport cu sinul

intAmpld ca si avem

sfenoidal.

Dificultatile rinoscopiel posterioare
Rinoscopia posterioard este o manoperd foarte delicatd, care cere
multd pacientd, delicateld §i perseveren{d. Numeroase exercilii
sunt necesare pentru a ajunge s'o practicim bine,

Dificultatile rinoscopiei posterioare pot {ine de cauze multiple
¢i variate, diatre care putem enumera ca principale urmaétoarele:

1) Indocilitatea individuluf.

2) Nerpositatea, emolioitatea.

3) Exagerarea reflexelor-faringiene la indivizii atinsi de
angine acute, de faringite catarale cronice, §i peste tot de farin-
gite hipertrofice, care ‘creiazd o veritabild slare permanentd de
faringism, mai ales la fumdtori.

4) Hipertrofia amigdalelor palatine, care pot obstrua istmul
faringian, .

5) Strémtarea istmului naso=faringian, din care rezulti o
atingere aproape permanentd a vilului cu peretele posterior

faringian. :
6) Din partea limbei la nevropafi, psihopati, la alcoolicii
atingi de excitabilitate neuro-musculard — acesti indivizi migcd

limba convulsiv in contact cu apasitorul de limb3 g¢i de multe
ori ne trebue o fortd destul de mare pentru a invinge rezis-
tenta limbel.

7) Lueta prea fungé jeneazi introducerea oglindei.

Mijloacele de-a invinge dificultatile. Singurd pacienia este
de cele mai multeori su‘icienti pentru a ajunge la un rezultat
dorit, mai ales la copii, Daci este insi cazul putem recurge si
la alte mijloace, cum este anestezia localdi cu cocaini sau cu
stovaind, care ne pot mult facilita examenul naso-faringian.

Daci nici in felul acesta nu reusim, trebue si facem o
anestezie mai atenti (tot locald) si sd intrebuiniim ridicitorul de
vil, (Sunt diferite felurj de ridicitoare de vil, dupi diferiti autori
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si se introduc fie pe cale bucald, cum e de exemplu ridicitorul
lui Moritz — Schmidt, fie pe cale nasald, ridicitorul lui Mahn).

III. Etiologie .$i patogenie,

Frecvenia afectiunilor nasale este explicatdi prin situatia
lor, expuse tuturor cauzelor exlerne de iritatie 'si inflamatie.
Una din cauzele frecvente ale hipertrofiei este congestia acutd
repetati si congestia cronici a mucoasei de orice naturd ar fi
ea, Aceasti congestie a mucoasei este favorizati de prezenfa
vaselor in numir mare, precum si de dispozitia lor speciald la
acest nivel.

Corizele acute, (care sunt provocate de o serie intreagi de
cauze cum sunt: frigul si in deosebi frigul umed, curentii de
aer si frig prelungit, acfiunea locald a diferitelor substante sub
formi de praf sau vapori etc.) corizele simptomatice (produse
de diferite boli: grip#, tuse convulsivi etc.) si in deosebi cori-
zele cronice joacid un rol preponderant in desvoltarea si evolutia
hipertrofiilor posterioare de cornet. La fel hipertrofia poate fi
produsd de toate cauzele carefavorizeazi stagnarca secretiunilor
nasale ca: atrezia congenitald a foselor nasale, anomalii ale
maxilarului superior, malformatiunile septului, (deviatiile septului,
crestele de sept). Mai putem adauda‘influenta vegetatiilor adenoide.

Absenta unei circulatii nermale id fosele nasale favori-
zeazd producerea stazei sangvine si-a‘inflamatiilor nasale. Toate
inflamatiile cronice locale sau secundare unei inflamatii de ve-
cinitate, (amigdalite, catar naso-faringian, adenoidite, sinuzite,
caria oaselor, corpuri streine etc.) pot produce hipertrofie.

Astmul nasal acompaniat de hidroree, intdi paroxistici,
apoi cronici, se complici dupid un timp cu o degenerescenti hi-
pertroficdi a mucoasei, cu infiltrajia edematoasi si desvoltarea
exagerati a fesutului conjunctiv,

Artriticii, alcoolicii, copii sifilitici, cei cu constitulie scro-
fuloasd sunt predispusi hipertrofiilor.

Deci in rezumat: toate rinitele, iritatiile, inflamaftiile, con-
gestiile cronice sau frecvent repetate provoaci o ingrosare a
mucoasei, o dilatajie vasculard, hipertrofie cronici si ulterior
a degenerescent{i a mucoasei.

1V, Anatomie patologici.

Dupd cum am vidvut mucoasa pituitard prezinti o mare
vascularizafie iar in straturile profunde ale ei, veritabile
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sinusuri cavernoase, Aceastid conformatie ne explica usoqré con-
gestie a ei sub influenta cauzelor irifa:tiye sau refle:xe. La ince-
put avem o simpld congestie difuzd fird hlpel"pli..lZIe 'caractefp
zatd prin o umflare, o turgescentd a mucoasei 31 e uramlolls-
ment. Hipertrofia urmeazd dupi aceea si poate fi difuzd (hiper-
irofia cornetelor in intregime) sau localizati (numai la partea
lor posterioard, la cozile corretelor).

Vedem deci ci din punct de vedere anatomo-patologic,
putem descrie doud feluri de hipertrofii sau mai bine zis doud
stadii ¢

a) Primul: simplu congestiv, hiperemic cu aspect rtosu,
neted, dur. Aceasta este hipertrofia durd vaso-motrice.
| b) Aldoilea stadiu: hipertrofia moale cu hiperplazia mucoasei.

La un examen anatomo-patologic macroscopic, mucoasa
hiperplazici se prezinti de cele mai multe ori neregulatd si gra-
nuloasi, avand la presiunea stiletului o oarecare rezistenia. Ea
este foarte ingrosaty, prezentdnd numeroase orifici, care ar co-
respunde conductelor glandulare excretoare foarte dilatate. Cate
odati putem constata §i prezenfa unor eroziuni superficiale,

Microscopic mucoasi prezintd epiteliul foarte ingrosat, ce-
lulele piturei superficiale sunt latite, cubice sau cilindrice. Va-
sele sunt ingrosate si dilatate. Este caracteristici extrema bogitie
a mucoasei hipertrofiate in relele venoase cari explicd hemora-
giile, adesea considerabile, produse in“urma ablatiei cozilor de
cornet.

Tesutul perivascular este infiltrat de celule rotunde inir'un
numir destul de considerabil, Tesutul interstifial este mai mult
sau mai pulin infiltrat si edematiat.

Tesutul osos poate el insugi si participe Ia hipertrofie,
precum a aritat Terrilon si Bryau Delavau. Se poate insid ca
aceasti hiperirofie osoasi si fie adesea mai mult o malformatiune
decat o leziune inflamatorie propriu zisi, Astfel putem mnota
transformarea buloasi a capului cornetului mijlociu, cavitatea
desvoltandu-se in un chist intra-osos, care poate fi foarte vo-
luminos fird o ingrosare osoasi sau mucoasi notabili,

V. Simptomatologie.

A) Simpitome functionale.

De multe ori hipertrofia posterioari a cornetelor, mai ales
¢And nu e prea mmre, nu tulburi in mod evident viata bolna-
vului : alteori din contrd tulburirilor locale §i regionale aduc de
{impuriu bolnavul la -consultatiile noastre, Simptomatologia -
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foarte variats. Uneori avem toath gama simptomatologic#, alteori
nu se trideazi decit printr'un simptom, care poate fi local sau
din contré printr'una din. tulburirile, pe care le produce hiper~
trofia: cornetelor (tulburiri. auriculare, reflexe etc.)

Simptomul principal al hipertrofiei. este obstruciia si ca o
consecin{i directd jena respiratorie. Respirafia poate si fie total
sau- partial opritdi pe drumul ei normal, calea nasald, dupd cum’
esle vorba de-o hipertrofie mai mare sau- mai mici, adici daci-
obstruiazi complet sau incomplet coanele, Aceasti obstructie
este permanentd sau- intermitenti, dupé cum: ne gisim in- primul
stadiu sau in al doilear de hipertrofie. Cand obstructia e pur
congestivd, jena- respiratorie survine in circumstantele favorizante
ale hiperemiei active sau pasive. Deci obstructia la inceput
este intermitentd, pentru ca mai tirziu, odati cu instalarea hi-
pertrofiei propriu zisi, si devini permanenti. Cozile de cornet
se extind' la maximum- cdnd bolnavul’ este- culcat pe spate;, im-
piedecand: respiratia- §i producand un'somn nelinigtit. Cand bol-
navul este culcat in' decubit lateral; narina ‘de partea, pe care e
culcat bolnavul, va riméne singurd obstruatd. Timpul umed, frigul
etc, miresc jena respiratorie; Dupd eum am mai spus, aceastd:
variabilitate se prezinti la inceptt, cénd leziunea: vaselor si a
mucoasei nu sunt definitive; Cu instalarea ' leziuniler dehmhve
jena respiratorie devine- constanti,

Obstructia nasald aduce o' respiratier defectuoadsi cu toate.
consecintele sale; pe- care le- vom siudia in- capitolul urmitor.

Cand hipertrofia nu este asa de pronunfati si deci cind
avem obstructie parfiald, intrebat fiind bolnavul, daci respird
bine pe: nas, el ne va rispunde afirmativ. In aceste cazuri in-
suficienfa respiratorie nu se manifesti decétintimpul unui efort,
in exercifii de sport sau in o simpld urcare a scirilor. In aceste
cazuri partea neobstruati a nasului nu este suficienti de a fur-
niza- aerul necesar respiraliei, asa ci bolnavul’ este silit si res-
pire pe gurd,

Hipertrofia se acompaniazi des de un catar mai | mult sauw
mai pufin accentuat. Bolnavul trebue si-gi sufle nasul, pe care-l
simte totdeauna: plin. Secretiile- de-o- abudenfi variabild sunt, in
general, sero-muco-purulente;. rar, mucoase sau. simple purulente,
Aceste secrefii prin situatia lor o parte se scurg in cobum si
in felul acesta intretin- o faringitd cronici, care se. prezinti la
majoritatea- indivizilor- cu: hipertrofia posteriari:a cornetelor. Se-
oretiile- adunate in naso-faringe bolnavul le elimini. in cantitate.
mai> mare diminea{a: Aceasta: e §i natural, cici: cele formate: in-
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elimind prin suflared nasului, iar fa
leazi in naso-faringe si sunt eliminate
avului o senzafie destul de ne-
in care sunt eliminate. Senzatia
produsd de un corp

timpul zilei bolnavul le
timpul noptii ele se acumu
dimineata., Acestea produc boln
plicuta si ii provoacd o tuse, pr
bolnavului am putea-o compara cu cea
strein in naso-faringe §i pe care bolnavul se forteazid prin su-

flarea nasului si prin tuse, ca s le elimine. Sfortirile, pe care
le face bolnavul spre a le elimina, pot produce, in deosebi la
copil, chiar varsaturi.

Secretiunile, care sunt mai mult sau mai putfin bogate in
microbi, contin globule de puroi, celule epiteliale §i sunt de o-
bicei iriodore. Cite odald au un miros fetid, in deosebi cele
purulente. ;

B) Simptome fizice.

Simptomul de cipetenie gi singurul care ne di un diag-

nostic sigur, este evidentierea hipertrofiei, Aceasta o facem prin
rinoscopie. Am vizut cum se face -0 rinoscopie, am vdzut de
asemenea, ci de multe ori prin rinoscopia ' anterioard nu putem
vedea prea mult, mai ales cand ‘avem o hipertrofie a intregului
cornet, devialie, crestet de sept eic, asa cd rinoscopia posteri-
oari ne rimane ca mefodi de investigatie suverani, Or! de cite
ori suspectim o hipertrofie posterioara a cornetelor, rinoscopia
posterioard ne va spune totdeauna, dacd este sau nu.
) Prin acest examen ne puitem da seama de intensitatea hi-
pertrofiei, de localizarea ei, dacid este localizatd unilateral, bila-~
teral, mai accentuati de-u parte sau de alta, Vom reflecta cu
oglinda rinoscopicd imaginea coarnelor, in care se vor proecta
cozile cornetelor, Partea hipertrofiatd se prezintd ca o forma-
tiune rotunds, ovalari, muriformi, de-o culoare rosie-violacee
in primul stadiu sau din contri, in al doilea stadiu al hipertrofiei
va fi palidd-gri, avind aspectul unor polipi. Cand avem o hiper-
trofie bilaterald, vor apare ca niste mase simetrice de o parte
si de alta a vomerului. '

~ VI Tulburirile produse de hipertrofia
posteriald a cornetelor,

Tulburirile produse de hipertrofia posterloari a cornetului
sunt multiple §i rezulti in deosebi din obstructia foselor ‘nasale,
care sunt, dupd cum am vizut, un loc de pasaj pentru-serul res-
pirafiei, Din.aceasti obstructie rezulti- simptome locale . chiar la‘
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nivelul cavititii, consecinte de vecinitate prin jena funcliunii
organelor vecine, tulburari prin repercutare la distan{d asupra
organelor, la nivelul cirora aerul respirat are utilitatea sa.

Voiu impirfi aceste tulburdri dupi indicatiile Domnului pro-
fesor Dr. Buzoianu in: fulburdri mnecanice, tulburdri infectfioase
s tulburdri reflexe.

A) Tulburari mecanice.

Obstructia mecanicd a foselor nasale prin hipertrofia pos~
terioard a cornetelor aduce dupid sine o serie intreagi de tul-
‘buridri dintre care unele regionale, prin impiedecarea actiunii
fiziologice a foselor nasale, iar altele cu repercufiune asupra
stdrii generale a organismuluj, survenite din aceeasi insuficien{d
“a foselor nasale. )

Vom avea tulburéri ale mirosului mai mult pronuntate in
obstructia accentuatd sau cind se asociazid hipertrolia totald a
cornetului mijlociu, care prin obstructia fantei olfactive impiedeci
aerul de a pitrunde prin ea;

Am vidzut la capitolul fiziologiei nasului, ci gura, nasul si
faringele constituesc o /casd de rezonanti ‘pentru voce, in sensul
ci se suprapun vibrafiilor corzilor vocale vibratiuni de rezonanti
ceeace di vocii un timbru obisauit al ei. Ori prin obstrucfia na-~
sali se va obfine un timbru cu totul ' special al vocei (voce na-
sonatd), in sensul ci diftongii si consonantele nasale vor deveni
mai putin nete dacd nu inlocuite cualicle de ex. m va deveni
b (baba in loc de mama). :

* Tulbur#rile mecanice cele mai importante sunt insd tulbu-
ririle respiratorii, in sensul ci aerul ne mai putind si traver-
seze prin fosele nasale, bolnavul va fi silit s& [respire pe guri.
Aerul nu va mai fi incilzit, umidificat, purificat, si astfel va a-
junge in cidile respiratorii§i in pliméni mai putin purificat, uscat
si rece. Faringele, laringele, traheea si plimanii vor fi mai ex-
pusi infectiei. Bolnavul va avea gatul mereu uscat, va prezenta

- arsuri apoi irita{ii, faringite si angine frecvente, traheo-brongite
cronice,

Un bolnav, care are obstruclie surveniti la varsta mai ta-.

nidrd, va avea toracele de partea obstruati insuficient desvoltati.
Vom put:a observa la unii bolpavi consecutiv unei imper-
meabilititi nasale, o atelectazie a varfurilor pulmonare, care se

manifestd prin ovoalare, ce se clarifici la tuse (Dr. Hafieganu).

A. T. Bondarenko, ne alrage atentia, ci multi bolnavi atinsi
. de o alectiune nasald sufdr de tulburidri intestinale (tulburiri de
secretie si de motilitate),
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Riccl si Luscher au demonstrat, «ci respir‘atia bucald \d'a 0
diminuare a rezervei alcaline a séngelui. Kreeminsch a.determina’f
cantitatea acidului lactic in respiratia bucali experl_mentala. si
patologici la om prin metoda Disché si Laszlo. Caqtntate:a nor-
mali in respirafia nasald este de 15-26 mgr. p. 100. §1{pr1n}area
artificiald a respiratiei nasalela un individ normal d‘a in cate.va
ore o augmentare de 35 p. 100, -care dispare cam in ’tot atata
timp, daci respirafia nasald este restabilitd. In r?splraha bucala
patologici este o mare diferenid individuald, insi augymentarea,
care este cronicd, in medie se ridicd pand la 35 la 100.

O obstructie complectd a coanelor nu permite reinoirea
aerului din cavitatea naso-faringiani i ca atare vom avea o in-
suficientd a ventilatiei urechei mijloci, care se traduce prin fe=
nomene auriculare.

La fel va produce si obstructia mecanicd a orificiului fa-
r'ngian al trompei lui Eustache prin partea hipertrofiati—coada
cornetului,  Tulburirile auriculare sunt frecvente in hipertrofia
posterioard a cornetelor i in deosebi cand avem hipertrofia
cornetelor infericare. Fenomenele auriculare se prezintd dela
simple fenomene de obstructie . mecanicd, —congestie locald (la
orificiul faringian al trompei lui Eustache), pand la fenomene
inflamatorii destul de grave.

In cazul cind avem.o simpld obstruciie mecanici a frompei,
fenomenele auriculare pot si sé prezinte cu interminen{d, dupi
starea de congestie sau retrocedarea stirii de congestie a cozii
cornetelor, Cand se -instaleazi fenomenele inflamatorii ale trom-
pei, simptomatologia rimane continui. Caracteristic pentru obstruc-
_tia tubarid sunt: senzatia de fensiune in urechi, burdonemente
i diminuarea auzului.

B) Tulburarl Iinfecfioase.

, Nu mai putin importante decét precedentele sunt tulburi-
rile infectioase. Din cauza obstruciiei secretfiile nasale stagneazi
si astfel un mediu propice pentru ivirea infectiilor intii locale
(rinite cronice), apoi prin propagarea dealungul canalelor, care
. 8¢ deschid in nas, poate produce sinuzite si chiar tulburiri oculare.
Prin ciderea secretiilor inapoi in naso-faringe s: intrefine o
iritatie cronicd a acestuia si de aici jau nagtere naso-faringitele,
- faringitele cronice si faringitele cronice hipertrofice,
De asemenea complicatii asupra arborelui broncho-pulmonar
polt proveni din obstruciia nasald, M4 mirginesc de a aminti aici
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rino-bronsitele .descendente, care au punctul de plecare totdeauna
la nivelul foselor nasale.

Dintre tulburirile infectioase frecvente sunt la mvelul orga-
nului auditiv incepand dela g¢itarul tubar, otitele catarale pani
la otitele cronice supurate.

Pentru a explica mai bine aceste tulburiri, i-mi permit a
face cateva consideraliuni asupra rolului fiziologic al trompei
lui Eustache. Stim ci trompa lui Eustache este un canal, care
pleacd din casa timpanului (urechea mijlocie) si se deschide prin
orificiul faringian al ei in naso-faringe. Rolul ei este de-a n.entine
echilibrul intre presiunea cavititii naso-faringiene si urechea mij-
locie. In consecinti ea participi in mod activ la acomodarea a-
paratului auditiv. Pe dealti parte ea este © cale de -eliminare,
de drenare a secrefiilor cavitatii timpanice cidtre cavum, prin
miscirile vibratile ale epitelului. In fine, ea joaci rolul de organ
de protectie a urechii mijloci, Prin obstructia tubard funciiunea
fiziologica se modificd si alteratiile' patalog.ce se pot instala.

Hipertrofia posterioari a cornetelor prin rino-faringitele, pe
care le produce si prin obstructia mecanicdi a trompei lui .Eu-
stache provoacd destul de rapid congestia si inflamatia ei. Aceastd
inflamatie a trompei |(salpingitd) aduce dupi sine ivirea fenome-
‘nelor, care decurg din'suspendarea functiunii fiziologice normale
a el

Din cauzd cd aeratia easei' timpanului nu se ‘mai poate face,
aerul stagnat aici se va resoarbe incetul cu incetul si ca -0 con-
secin{d a acestei resorbii timpanul se va infunda din cauza pre-
siunei atmosferei. Prin conexiunea oscioarelor scirita se va in-
funda §i ea producand o mirire :a presiunei labirintice i ca efect
senzatie de tensiune auriculard, vajdituri si vertij. La examenul
obiectiv al timpanului il vom gisi infundat, iar apofiza ciocanu-
lui proeminenti.

De multeori timpanul este alb, scleros si aderent de pro-
montoriu din cauza unei otite adesive.

Tulburirile ventilatiei tubare sunt cauzele cele mai frecven-
te ale diminudrii acuitatii auditive, prin modificarea condiliiler
normale de tensiune ale membranei timpanului §i proprietitilor
vibratorii ale lantului oscioarelor. Roure a.frrma cdi 90 la 160
din cazuri au aceasti origine.

De multe ori insi inflamatiunea nu riméine localizati la
trompd, ci se propagi mai departe producind otita. Multe din
otitele acute sau cronice sunt consecin{a afectiunei tubare. In
aceste cazuri membrana timpanului va fi bombatid inafari din
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cauza acumuldri
inflamatie (supurafia case:_),

care o apasd in afard. .
Asupra unor ofite interminabile obtinem rezultate excelente

intervenind asupra cozilor cornetelor chiar ugor hiper}rofiat?,
Asupra unor astfel de bolnavi cataterismul nasal nu' di decat
rezultate :nsuficiente si momentane, pe cind o aeralie largd a
foselor nasale ne di rezultate definitive.

A - 1 : 3 »
i exudatului seros sau cand s'a instalat deja o
din cauza secrefiei muco-purulente

C) Tulburari reflexe.

Ultimul fel de tulburidri il formeazi cele reflexe. Obstruc-
{ia nasali poate si fie o cauzi de iritatie, susceptibild si pro-
duci diverse tulburdri reflexe, in deosebi la cei predispusi, la ne-
uro-artritici, etc.

Sajous imparte cavitatea nasald in trei zone:

1. O zond anferioard, inervatd de etmoidal, ale cdrui iritati
determini licrimarea, strinutul, fotofobia, cefaleile, pluritul facial
_si palpebral,

-~ 2. O zond postetioars,inervatide filete din pterigo- palatin,
_cauzatoare de tuse, astm si fenomene, care se petrec alituri de
ale valului palatin,

3. A treia zond, zona mijlocte, intermediard, inervati de
ramurile terminale ale celor doui zone pre:edente, producind
prin iritare simptomele uneia sau-eeleilalte,

Sargnon denumeste partea posterioard a cornetului mijlociu
un adevirat punct simpatico-trigemenar al nasului si al ochiului.

Dintre cele mai frecvente tulburidri reflexe sunt cefaleile,
care sunt mult mai frecvente decat s'ar crede. Ele sunt cronice
si foarte rebele in aparen{i. Prin raportul congresului de oto-
neuro-oftalmologie dela Bordeaux din 1929, s'a stabilit frecventa

- cefaleilor de origine nervoasi oculari si nasali .gi ci majoritatea
cefaleilor. de origine nasald sunt cele cauzate de leziunile poste-
rioare. :

Cefaleia este dupé localizarea sa unilaterald sau bilaterals,
anterioard sau mixtd, Intesitatea ei este variabili dela cefalei
usoare pand la cefalei foarte intense. Partea posterioard a cor-
netului mijlociu este in deosebi punctul de plecare al cefaleilor.
S'au vizut cazuri de cefalei foarte rebele, vindecate complect
dupd rezectia acestei porfiuni.

Hipertrofia posterioars, care lucreazi ca o spind iritativi,
poate sd produci la un individ predispus o crizd de astm sau

- 54 intretinid o.stare astmatics, '
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Spina nasali poate fi punctul de plecare a unui dezechilibru
vago-simpatic, a unei excitalii a pneumogastricului, care antre-
neazd la distan{d contractia muschilor brongici sau o inhibitie a
simpaticului, antagonistul vagului. Acest desechilibru vago-simpatic
duce organismul in starea de a se produce criza de astm.

Pentru a produce o stare spasmici este destul o augmentare
de volum a mucoasei, provocatd de condifiile atmosferice, fizice
sau chimice. La fiecare puseu congestiv perelii nasali intrd in
atingere, dacd aceastd atingere se produce intr'o zon3, unde sen-
sibilitatea este miriti (coada cornetului mijlociu in deosebi), se
produce o crizd, care poate fi senzitivi (cefales) sau fenomene
vasomotrice si secretorice, producidnd criza spasmodici (astmul).

Pentru a vedea acest rol al spinei nasale in declansarea
astmului, dau mai jos un .caz publicat de Halpfien,

Drei B. . ... in siptimdna premegatoare menstruatfiei ii
survenea o tulburare respiratorie cu corizi, exoftalmie, cefaleie,
sachipnee, apoi dacid nu se instituia nici o ferapie, se prezinta
o adevirati crizid de astmi cu eliminarea de secretiuni filante,
diarei, polakiurie, si poliurie. Dacd se /practicA o badijonare a
cozii cornetului mijleciu cu Bonain la inceputul crizei, toate fe-
nomenele se opreau. Daci interventia se ficea dupid declangarea
crizei de astm, fenomenele -nasale senzitive si abdominale se
opreau, criza tracheo-bronsici’ persista; insd atenuati.

Mai putem aminti intre tulburirile, cire survin in legitura
cu aparatul regpirator tusea nasald, asupra cdreia Lermoyez ne
atrage atentia, Ea are caracterul de a fi seaci, convulsivi, irezis-
tibild, progresivi. Apoi mai putem aminti spasmul faringian i
spasmul laringian. 7

‘S'au mai descris tulburdri nevralgice, care se manifesti in
teritoriul {rigemenului. Se cunosc nevralgiile nasale cu sediul
posterior, care se manifestd prin veritabile crize paroxlstlce. Mai
putem aminti tulburdri oculare si ambliopii.

VIL Ev})lutia afectiunei.

Hipertrofia are un mers lent, cronic. Ea nu prezinti nicio
tendinti de 2 se vindeca spontan. Se poate intampla si r¥méani
insad stalionari, adici si nu mai evolueze din stadiul in care a
ajuns.- Aceastd stalionare poate si dureze mai mult sau mai putin
timp, pentru ca in cele din urm# si ajungd la o degenerescen{i
polipoidd a mucoasei sau la formarea de polipi adevirati.
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VIIIL Prognosticul.

Prognosticul este rezervat nu atdt pentru afectiunea insist,
cat pentru complicatiile multiple la care expune pe bolf\av; -

Am trecut in revistd tulburirile produse de; hipertrofia
posterioard a cornetelor si- am vazut, ci unele pot’ fi- destul sau
chiar foarte serioase. Surditatea produsd de afectiunea trompei,
otitele pornite dela acest nivel si toate complicatiilef-, care pot
rezulta dintr'o otit#, ne suntdestule exemple despre seriozitatea l‘or_

Prognosticul se schimbi si putem afirma c.ii. eSt.& ber31gn
pentcu aceia, care se supun unui tratament potrivit gi inainte

de ivirea complicatiilor ireparabile.
IX. Tratamentul.

Tratamentul acestei afectiuni este aproape exclusiv chirur—
dical, '

Foarte rar am putea si ne gandim [a un tratament medical
cand avem o hipertrofie putin accentuatd, care nu produce tul-
buriri remarcabile, In acest.caz nesam | putea géndi in primul
rand la un tratament cauzal.

Intrebuintarea causticelor §i termocanterului- atét de mult
intrebuintate de unii ‘ofo-rino-loringologi in hipertrofiile pértii
anterioare a cornetelor, se intrebuinfeazi foarte rar sau aproape
de loc in hipertrofia lor posterioard. Aceasta e motivatd prin
faptul grelei accesibilitifi a acestei pirti, cat si prin pericolul
de-a leza orificiul faringian al trompei lui Eustache, ale cérui
consecinfe atat de serioase le-am vizut deja.

Galvano-cauterizarea, fie pe cale anterioard, fie pe cale
posterioara faringiani perforind coada cornetului dinapoi inainte,
am pute-o intrebuinta la indivizii, care refuzi interventia radicali.

In cele ce urmeazi voiu descrie tehnica tratamentului chi-
rurgical, asa zisa ablatie a cozilor de cornet, stiruind de ase-
menea i asupra- complicatiilor si. a tratamentului post-operator.

A) Pregadtirea preoperatorie.

Asepsia §i antisepsia. preoperatorie se indreapti asupra
bolnavului, asupra operatorului si asupra ‘' materialului si instru-
mentelor folosite pentru operatie, '

Asepsia §i antisepsia preoperatorie indreptati asupra bol--
navului erau infelese in diferite feluri de oto-rino-laringologi.
Unii practicau sistematic un dus nasal antiseptic inaintea ori
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cdrei operatil, argumentind ci astfel ar distruge toti germenii
patogeni continufi in cavitatea nasald. Alfi autori, mult mai
sceptici si increzitori in puterea bactericidd a sucului nasal, se
obtin dela aplicarea acestor spilituri preoperatorii, care inafari
de altele sunt foarte neplicute mai ales la copii. Acegti autori
se rezumi la antisepsia pielei din vecinitatea narinelor si anti-
sepsia gureli,

Totdeauna insi trebue si ne adaptim necesitatiilor impuse
dela caz la caz. Astfel de exemplu sunt cazuri, unde este indicati
o actiune detersivd gi antiseptici asupra pituitarei, cum sunt
cazurile acelea, unde’avem o infectiune manifestid a cavititii na-
sale (ozend, riniti septicd, secundard unui corp strein etc) E
bine ca in aceste cazuri si facem un tratament medical si numai
dupi aceea vom proceda la operatie.

In general recomandim bolnavului, ca inainte de operatie
si procedeze la desinfectia btcald prin gargarisme cu antiseptice
(H, O,) si in deosebi la desinfec}ia cavitd{ii nasale prin intrebu-~
intarea de oleuri antiseptice (ex. oleu, gomenolat sau oleu men-
tolat), prin introducerea lor sub dorm# de \picituri in nas, de
trei ori pe zi,

Imediat inainte de operatie vom pune, bolnavul si-si sufle
bine nasul, pentru a-l debarasa de eventualele secretii acumulate
in el, apoi s4-si spele bine fala cu api si sipun,

Dupi toate acestea vom desinfecta jurul nasalui si gurei cu
alcool 90%.

Operatorul va trebui si se desinfecteze si si respecte foate
regulele previzute de marea chirurgie. De asemenea instrumen-
tele si materialul intrebuinfat la operatie vor fi sterilizate dupi
metodele de sterilizare intrebuiniate in marea chirurgie,

Pentru luminaj intrebuin{im oglinda Clar, care se fixeazi
de un ajutor, pentru ca operatorul si n'o atingd cu manile de-
sinfectate,

Pozitia bolnavului va fi cea obignuiti la rinoscopia ordinari
pe fotoliul lui Jansen.

Multi autori recomandd a se face aceastdi operatie
fird anestezie din motivul, ci anestezia locald cu cocaini-adre-
nalini ar face si se retracte tumoreta hipertrofici si cd ar fi
mai greu astfel a o prinde in ansi,

Mult mai bine este insi, si se faci anestezie locali cu co-
caind 5—10%, céci in felul acesta operatia ne este uguratd prin
eliminarea reflexelor foarte neplicute atat pentru bolnav, cat si
pentru operator, Aceastd anestezie o facem fie prin pulverizarea
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repetatd de 2—3 ori a unei solutii de cocaini cu ajutorul unui

pulverizator sau mai bine prin badijonare cu un tampon de vati
inmuiatd in solutie. Dupd cinci minute putem trece la operatia

propriu zisd.
B) Ablatia cozilor de cornet.

Ablatia cozilor de cornet este o operatie destul ::Ie grea
de practicat, Este foarte dificil a vedea ceea ce trebue si facen}
intr'o regiune atat de posterioard a foselor nasale, calea nasald
fiind singura autorizatd pentrua rezeca convenabil aceasta porti-
une de cornet,

Prima conditie pentru a aborda cu inlesnire este, de a
avea un acces larg citre aceastd regiune. Astfel este mai con-
venabil de-a inlitura intr'un prim timp obstacolele mai anterioare
care ne impideci pitrunderea in profunzime si numai dupi aceea
s& facem ablatia cozilor, Aceste obstacole sunt date de ridicaturi,
spine de sept mari, deviafiile de sept si hipertrofiile pronunfate
ale capului cornetului.

Ablatia o facem cu un instrument special. Unii recomandi
ansa galvanici din motiyul, ¢ nu produce hemoragii prin coagu-~
larea, pe care o produce. Alfii;din conird, recomandd ansa rece.

Se recomandi mai ‘mult intrebuinfarea ansei reci, care are
avantajul, ci di mai pufine fenomene reactionale, dureroase si
congestive, Ansa rece este si ea aproape tot aga de hemostatici
ca §i ansa galvanicd insd cu condifia, sd sectionim lent; astfel
se sdrobeste tesutul in acelasi timp cind se sectioneazi si he-
mostaza se giseste prin aceasta asiguratd, Chiar daci se produce
o hemoragie, aceasta este mici si in mod normal ea se opreste
destul de repede dela sine.

Ansa caldd (galvanicd) daci nu produce momentan o he-
moragie, prin faptul ci {esuturile sunt coagulate, ea expune mult
mai mult la hemoragie tardivi, cand se elimini {esutul coangulat,
ceea ce are o inportan{d mult mai mare. Aceste hemoragii sunt
de obicei mai abundente si apoi intrucit bolnavii in cele mai
multe cazuri dupd aceasti operatie, fiindcd starea lor generald
nu este prea mult influenfatd, nu sunt opriti in clinici, respective
in sanatoriu, deci in caz de nevoe nu suntem imediat la dispozifia
lor, pentru a le da ajutor.

a) Lechnica operatorie cu ansa rece.

_ Conditia esentiald este de a sesiza bine coada, de-a plasa
inapoia ei o ansi prin care si o traversim perpendicular péana
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la bazi, apoi si strangem ansa, care sugrumi la acest nivel
coada, detagindu-o.

Q. Laurens recomandi dupi doctorul Cousfeau un truc de
montaj, care permite introducerea in nas a anseivertical, care la
un moment precis poate si execute o miscare de rotatie de 90%
si sd se ageze perpendicular pe axa foselor nasale, Procedeul
este urmidtorul: o ansid ordinari ovalari o indoim puternic in
afard ca si formeze cu corpul instrumentului un unghiu de 90%.
Dupd aceea tragem de manerul mobil ca ansa si intre putin in
tub, In felul acesta ansa se va micsora putin si va lua o pozitie
longitudinald (in prelungirea tubului aparatului). Dupid ce am in-
trodus ansa in nas, cind avem nevoe facem si iasi putin din tub iar
ea, fiind de otel, va lua din nou pozitia ini{iald, pe care i-am
dat-o prin o rotatie de 90%, perpendicular pe aparat.

Decursul operatiei il putem inpar{ii in trei timpi:

1) Primul timp este introducerea ansei, preparati dupi
cum am descris mai sus, fie sub' controlul vederii cu ajutorul
speculului lui Vachez sau fird ‘control (a l'aveugle), cu ména
stangd ridicind lobulul nasului cu policele, celelalte patru degete
avand punctul de sprijin pe frunte. Este recomandabil a se in-
troduce ansa sub confrolul vederii si cu  ajutorul speculului si
luminajului cu oglinda frontali.

Ansa in pozitie verticald, atingind planseul, o trecem dea-
lungul lui incet pan# la peretele: posterior al faringelui, pe care
il simtim foarte usor. Aceasta ne-o previne §i bolnavul, care
simte in acel moment o greafi, ceea ce denoti, ci ansa a atins
vilul si cavumul.

Dupi aceasta urmeazi timpul doi. .

2) Angajdm tumora in ansi dupd cum urmeazi: In primul
rand scoatem speculul si prindem aparatul in mana stangi ti-
nandu-] in aceiasi pozitie, in care l-am introdus. Cu méana dreapti
desurubim péanid la capdt viza de strangere. Dupd aceea Iluim
din nou aparatul in méina dreapti si tragem lin inainte partea
mobild pentruca firul (ansa) de otel si ias8 complect din tub (in
acest caz ansa se desfacz complect) iar gratie indoiturilor, pe
care le-am dat la inceput, ea se va aseza perpendicular pe axa
fosei nasale si deci pe axa cozii cornetului.

Este foarte important a intr.buinta fire de ofel netede si
nu ruginite (rugoase) cici altfel firul nu lunecid pe coada corne-
tului si nu putem si o prindem la baza ei.

3) Al treilea timp este prinderea cozii si sectionarea ei.
Pentru aceasta tragem incet de instrument §i aducem ansa in
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asa pozitie, ca si prindd §i si lunece ’dealun'gulvcozii cfornetului'
pand la baza ei. Dacd coada a fost bine s«T.s:zata, a'tunm‘o p\:tem
prinde foarte ugor. Tumora odatd prinsd il wnisa bme’ f-lxata pe
ea, proceddm la secfionarea ei prin o invértire lentd a v1z<31. dei pre-
siune, O senzatie de declansare ne avizeazd ci a fost tiiati, aga
ci retragem de asemenea incet aparatul si adesea acesta va
aduce atirnat la capitul lui partea seclionatd. In cazul cand
coada sectonati nu riméne atarnati de capatul instrumentului,
ea cade in faringe, de unde bolnavul o scuipi prin gurd afari,
sau daci rimane in fosa nasald, o da afari prin suflarea nasului.

Facem seciionarea incet, deoarece in felul acesta putem
evita, in majoritatea cazurilor, hemoragia.

" ) Tebnica operatorie cu ansa caldd (galvanicd).

Pentru ablafia cu ansa galvanici intrebuin{dm aproape a-
ceeasi tehnici, pe care am infrebuin{at-o la ablatia cu ansa rece.

Voiu reproduce dupi Gare/ cele ce urmeaza: Garel ne di
tehnica urmitoare : se aluneci ansa pe marginea internd a cor-
netului §i cind sim{im ci isi piexde contactul (punctul de aplicatie)
fnapoi, se inclind ansa inafar#, apoi o tragem usor pufin inainte.
Simtim in acest moment o rezistenid, care nu este altceva decat
coada cornetului. care s'a prins in ansi. Inchidem pufin circuitul,
pentru ca ansa s se addnceasc# in mucoasi, Strdngem ansa care
prinde astfel bine coada cornetului si procedim apoi la seclio-
narea ei, Aceasta se face incet, prin mici presiuni asupra infre-
rupédtorului de curent, pentru a nu depisi incilzirea la rosu in-
chis a firului, Aceasta o facem din precatiune, cici ansa incil-
ziti la rosu-alb poate expune la hemoragie si fenomene reaclio-
nale prea intense.

Sectiunea odati terminats, rezisten{a, care {inea ansa prinsi,
cedeazi si scoatem ansa, care la capil are atirnati partea sec-
tionatd, sau daci nu aceasta este dati de bolnav din naso-faringe
prin gurd afard,

©). Traiamentul post~-operator

Dupd operatie vom {inea citeva ore bolnavul pe loc, in
deplin repaus, culcat pe un scaun de gridini. Aceasta, pentru a
vedea dacd nu survine unul din accidentele cele mai frecvente
post-operatorii, hemorogia imediati. '

Daci totul este in regulé, atunci nu ne rimane altceva de fi-
cut, decat si recomandim bolnavului o desinfectie nasali cu
-oleu desinfectant (mentolat, gomenolat) pani la complecta vindecare,



21

Nu vom pierde din vedere hemoragiile, .care survin dupi

24 ore sau cele tardive si si fim deci la dispozitia bolnavului
pentru a interveni, daci este necesar,

X. Accidentele post-operatorii, evitarea
si tratamentul lor.

Accidentele post-eperatorii le putem impirti in doud grupe :
Accidente hen.oragice si accidente infectioase,

I. Accidentele hemoragice.

Cele mai frecvente complicatii sunt hemoragiile. In general
ablatia cozilor de cornet este putin singeroasi. Anestezia locald
cu cocaind adrenalinizati face ca tesutul erectil al cornetelor si
se retracte, deci o anemie locali, ceea ce face ca uneori operatia
si fie aproape fird scurgere sanguind.

La unii indivizi insd, la-scurt timp dupd perioada de anes-
tezie, urmeazi o mici scurgere de singe, care se manifestd prin
ivirea (scurgerea) de sfnge picaturd cu piciturd. Nu vom face
nimic, vom spune numai bolaavului/si respire linigtit {inind ca-
pul aplecat deasupra unei tivile si, in majorilatea cazurilor, scur-
gerea de singe se va opri dupd cinci sau zece minte.

G. Leibaulf recomanda ~ea “bolnavul dupd operatie si stea
intr'un repaus absolut, si nu meargi, cdci dacid bolnavul se a-
gitd, atunci hemorogia se augmenteaza.

El recomandi internarea si {inerea bolnavului dupi orice
operatie endo-nasali cel pulin o zi in pat, ceeace ne-ar pune la
adipost de a avea hemoragie la un individ normal.

Cate odati insd hemoragia ivitd nu inceteazi, ci din contrd
ea devine abudenti si atunci trebue si intervenim,

Inafari de aceste hemoragii zise imediate, mai avem he-
moragii dupi 24 de ore si al treilea fel, hemoragiile tardive,
care survin dupi opt zile si sunt datorite in majorltatea lor unel
stiri hemofilice sau hemogenice.

Hemoragiile post-operatorii nu sunt datorite seclionarii vre-~
‘unei ramure arteriale, deoarece nicioiati nu se poate pune in
evidentd o scurgere sanguini in jet (ceeace se intdmpla cénd
- tiiem vre-un vas), care ne-ar indrepti{ii si afirmim aceasta. He-
moragia survine din tesutul erectil al mucoasei, care in mod
normal se contracti oprind usor o hemoragie. In stare patologica
acest {esut pierzandu-si aceastd proprietate §i devenind scleros
(fibros) vasele dupd secjionare raméan deschise i aceasta ne ex-
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plici persistenta hemoragiilor. Aceastd he:fnoragie insd este limi-
tatd, deoarece organismul are si qlte m'uloace, peptf.u a lupta
(coagularea sanguind). Pentru a explica hemoragiile rebele:
fie in ceeace priveste durata sau rebele 'ca repetavre, trebue si
adiugim factorului local si o predispozitie generald,

Ce trebue sé facem pentru a prevent o hemoragie ? Pen-
tru a putea preveni o hemoragie noi trebue sd depistdm in'divizii,
care sunt predispusi, Aceastd predispozifie o putem afla fie prin
antecedente, (daci bolnavul a mai avut sangerdri mari i inainte)
sau prin examenul sdngelui,

Din aspectul local nu putem prevedea o eventuald hemo-
ragie, deoarece se poate, ca unele mucoase congestionate, ingro-
sate, violacee si nu ne dea hemoragie, pand cand o mucoasi de
aspect anemic, palidd si sublire, si dea totusi o hemoragie destul
de pronunfata,

Pentru prevenirea hemoragillor este important de-a sludia
doud lucruri §i anume:

a) Hemofilia este’ caractetizatd prin o alungire a timpului
de coagulare, ceea ce priveazi organismul de una din cele mai
mari miloace de luptd contra hemoragiilor,

b) Sindromul hemogenic, caracterizat prin prelungirea tim-
pului de sangerare. _

~ Daci am pus in eviden{d la-un  bolnav unul din aceste
sindrome, nu vom face operafi¢ deedt dupi ce vom fi instituit
deja un tratament corespunzitor, asupra ciruia nu insist (ne
intrdnd in cadrele acestei lucriri).

Ce facem cand s'a ivit o hemoragie! Dacid hemoragia nu
este prea mare, vom lisa bolnavul si stea linistit cu capul aple-
cat deasupra unei tivife si in cele mai multe cazuri hemoragia
se opreste dela sine prin chiagurile de singe, care se formeazi.

Daci hemoragia este persistenti vom reculege la tampo-
nare, care totdeauna este in misuri si opreascd o hemoragie.
Tamponul nu este bine si-l lisim mai mult de 24 ore, pentru
motivul cid expune la infectii, Este de recomandat ci acestui
tamponaj sd-i asociem un tratament general cu substan{e, care

mdresc coagulabilitatea sangelui: seruri biologice, siruri de cal-
ciu, extract de plicufe sanguine etc,

Putem rezuma dupi G. Liebault o conduitd generald, prin
care ar fi posibil de-a evita complicatiile hemoragice la un in-
divid normal, la care au fost luate toate precautiile de-a depista
o stare hemofilici sau hemogenicy ;
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a) De a tine pe cel operat in supraveghere cel pufin 24
de ore,

b) De-a administra bolnavului o substan{i coagulanti (si-
ruri de calciu) in ajunul §i in dimineata operatiei.

c¢) De-a nu tampona sistematic (vezi accidentele infeclioase).

d) Daci tamponamentul este necesar, si-l facem cu o mesd
impregnatd cu o substanti desinfectanti destul de energic, pen-
tru a putea lisa tamponul pe loc timp suficient i a nu fi expusi
la infectie.

2). Accidenitie infectioase.

Ele sunt mult mai rare decat cele hemoragice, deoarece in
general fosele nasale prezintd o tolerantd remarcabild fati de
germenii infectiosi,

Crustele formate post-operator favorizeazi stagnarea secre-
tillor si ca atare furnizeazi microbilor un mediu de culturi fa-
vorabil si ivirea rinitelor supurate.

Mai des dau complicafii locale si regionale tamponajele
Mul{i autori, intre cari citez per Dieulafoy au aritat rolul in
patologie al cavitifilor inchise.' Cit timp o | infectie se desvolti
pe o suprafati liberd sau o cayitate deschisd, desvoltarea ger-
menilor este inceatd, \iar\ progresarea in/profunzime nu se poate
face, decarece microbii si produsii foxici sunt incontinu elimi-
nafi, Daci insi cavitatea se inchide, puterea lor de desvoltare
creste si infectia ja un mers-mult mai grav, date fiind conditiile
de desvoltare prielnice microbilor. Ori noi prin tamponare astu-
pam diferite orificii ale cavitifilor, care se deschid aici si favo~
rizim desvoltarea germenilor, In consecin{d se va putea desvolta
o sinuziti sau, daci tamponul obsiruiazi trompa lui Eustache, o
salpingitd cu consecintele e,

Prin urmare trebue si evitim pe cit posibil tamponamen-
tul si in deosebi cel prelungit §i hermetic.

XI. Observatiuni clinice

In clinica oto-rino-laringologici din Cluj, in ultimii trei ani
(1 Tanuarie 1934 —1 lanuarie 1937) s'au executat 150 operatii
asupra cozilor cornetelor (ablatie).
In anul 1934 s'au operat 45 de cazuri, in 1935 s'au operat
27, iar in 1937 s'au operat 78 de cazuri,
. Cazurile operate le putem repartiza dupd cum urmeazi:
Bithatl: s » " ». » » ¢ & & « 107
1) Sex {Femei..........,a43



Intre 1—10 ani . . 1 caz . 0,68%

35 5 » & B cazuri . 9.32%

! 15—20 , » » 3% » ., 23,40%

2) Varsta " enod) . 4« 6w . 50,62%
" 30—40 , . . 25 .« - 1666%

Peste 40 ani . . - 9 » 3,32%

lanuarie . . . 2 cazuri . . 6,00%/,

Februarie . . . 9 = , 3,32/,

Martie » . + « 12w o o 800%

Aprilie . . . . 14 ; o« 9,32°

Mal o 5 ¢+ » o 15D 5 .10,002//0

5. « 5 2w B 5. = v 1800

YL} e s L L 932,

August . . . . 8 i 2 532

Septemvrie 7~ 14« .« 32,

Octomvrie + "/ 1 .. 4,66%/,

Noemvrie . 14\ u .. 9.32%,

Decemvrie s/ .\ w11 )\ 4 v w T,

Coada'cornetului\inf/ stg. . . 32 cazuri
4) Locali- ; TS A T B
zarea " ” mijflociu . . 3 4
Mai multe cozi afectate . . . 92

Vegetatit . . . . . .+ 17 cazuri
5) Afecli- | Hipertrofia totald a cornet, . .29
uni Polipi i e B g
asociate | Astm. . . . M A T
| Amigdale h1pertrof1ce . 2 %

Intre altete aceastid statisticd ne aratd frecventa mai accen~
tuati la birbati decat la femei si frecventa mai mare intre 20
§i 30 de ani,

Obs. I. — S, M., Femee 30 anj, vine la consultatnle clinice
in Decemvrie 1935, Bolnava se plange ci aproximativ de doi
ani a simtit cd nu mai poate si respire bine pe nas, fird si
prezinte alte tulburdri. Din primdvara anului trecut insi avea
. foarte frecvent cefaleie,

La examenul clinic starea' generali buni, in antecedente
- ereditare §i colaterale nimic important,
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La examenul rinoscopic se observd ‘de ambele pirti hiper-
trofia cornetelur inferioare cu ‘degenerescenta polipoidd a cozilor
. 'Se face operatlie si in decurs de sapte zile bolnava piri-
seste clinica, vindecatd si putand respira foarte bine pe nas.
Obs. Il. — T. 1. Barbat 23 ani. Vine la consultatiile clinice
in Iunie 1936. Bolnavul ne spune, ¢i acum o luni isi simfea,
gatul uscat, prezenta jend la deglutifie §i cate odati dureri in
urechi gi dureri de cap, ‘

La examenul faringelui se constatd amigdaliti cronici si
faringitd cronicd.

La examenul rinoscopic cozi de cornet hipertrofiate,

Se recomandi interveniia operatorie, pe care bolnavul o
acceptd. Se face ablatia cozilor de cornet, iar dupi doui sipti-
méani bolnavul pleaci complect vindecat, )

Obs. 1ll. — B. C. Barbat de 36 ani, minier, vine la con-
sultatiile clinice in Martie 1936, Bolnavul se plange, ci in foamna
anului 1935, in urma nei-stdri gripale, are o amigdalitd si ri-
méne cu o usoari alterare a auzuluj, care a progresat.

Starea ‘generald 2 bolnavuldi este buni, Sero-reactia B. W,
este negativi, La examenul tirechii se giseste proeminenta apo-
fizei ciocanului, in special la dreapta, ' ,

La examenul funcfional al urechii’ prezinti: Weber indife-
rent, Rinne negativ la ambele urechi, Schwabach prezent la
ambele urechi, vocea soptiti, nu aude bine dela % de metru.

La examenul rinoscopic se observi: la rinoscopia anterioard
o hipertrofie a mucoasei cu o sinechie intre sept §i cornetul in-
ferior drept si deviatie de sept, la rinoscopia posterioard se
constati cozi de cornete hipertrofiate,

La examenul faringelui prezintdi o faringitd granuloasd si
amigdale murdare scleroase.

Se face ablatia cozilor si amigdalectomie.

Post-operator se fac insuflatii cu sonda, Dupé cinci sipta-
 mani bolnavul pardseste clinica vindecat si cu auzul foarte
mult ameliorat.

Obs. IV. — S. 1. Bérbat de 42 ani, timplar, se prezintid
la consultatiile clinice in Iunie 1936 si se plange ci de 4 ani a
inceput si simtid o umflare a nasului, insuficien{d respiratorie

si este nevoit si-si sufle nasul, foarte d?s. . . .
La examenul rinoscopic se constatd : la rinoscopia anteri-

oari o deviatie de sept si hipertrofia cornetelor inferioare. Dupa
cocainizare meatul mijlociu liber (fdrd puroi), iar cornetul mij-
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lociu hipertrofiat; [a rinoscopia posterioard se observd cozi de
cornete de ambele pirti ale coanelor:

Se face ablatia cozilor cornetelor inferioare si dupd cateva
zile bolnavul périseste clinica vindecat,

Obs. V. — R. A. de 15 ani se prezinti la consultatule
clinice in Noemvrie 1935. Bolnavul se plange cd de céfiva ani
nu poate respira bine pe nas, fiind silit s& respire mai mult pe
gurd. Noaptea doarme cu gura deschisd, iar dimineata are gatul
plin de secretii, pe care abia poate si le dea afard. In continu
trebue s#-si sufle nasul si prezintd cefalei foarte rebele.

La examenul faringian se constati secrefii, care curg din
naso-faringe ¢i o faringiti cronici. Amigdalele sunt hipertrofice.

La rinoscopia anterioard cornetul inferior sting ugor hiper-
trofiat ¢i o devialie de sept cu creasti la dreapta; la rinoscopia
posterioard se giseste o hipertofie pronunjatd a cozilor de cor-
nete, ) ;
Operatia se face in_doi timpi. In primul timp se face re-
zeclia subpericondro-mucoasi a'septului “nasal si in al doilea
timp, ablafia cozilor cornetelor inferioare.

Bolnavul se vindecd complect, dispirand toate simptomele
descrise mai sus,
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CONCLUZIUNIL.

1) Hipertrofia coanali a cornetelor este 0 mdrire de volum
a extremitatilor posterioare a cornetelor,

2) Diagnosticate prin rinoscopie posterioari cozile hipertro-
fice se preziat, clinic, ca o formatiune rotunda, ovalari, muri-
formd, de culoare rosietici sau cenusie,

3) Ele sunt susceptibile de-a produce o serie multipld de
tulburidri, pe care le putem situa in trei grupe :

1. tulburdri mecanice, (obstructie nasali, respiratie bucala,
voce nasonata, obstructia trompei),

2. tulburéri reflexe, (cefalee, tulburiri ocular:, ambliopii,
spasme faringiene si laringiene, tulburiri astmatice) si

3. tulburdri infecfioase, (rino-faringitdi cronici, salpingita
oticd, otitd catarald, otiti cronici). :

4) Evolutia hipertrofiei este cronici, poate si rimani sta-
tionard un oarecare timp intr'un stadin la care a ajuns, pentru
ca in cele din urmi si ajungi fa o degenerescentd polipoidd -a
mucoasei sau la formarea \de polipi adevirati,

5) Prognosticul este benign pentru acei, care se supun unui
tratament potrivit si| inainte/de ivirea complicatiilor.

6) Indicatia operatori¢ 'ne-o-dau fenomenele de obstruche,
insuficienta respiratorie. sau complicatiile, pe care le produce
aceastd hipertrofie,

7) Tratamentul este exclusiv chirurgical §i pentru aceasta
recomandim intrebuinfarea ansei reci cu fir de ofel.

8) Trebue si fim atenti la accidentele post-operatorii (he-
moragii imediate, dupid 24 de ore si tardive, precum si la acci-
dentele infectioase), pe care trebue si le prevenim.

9) In clinica oto-rino-laringologici din Cluj s'au operat 150
cazuri dela 1 Januarie 1934 pand la 1 [anuarie 1937, obtinandu-
se rezultate bune. Din statistici reese o frecveni{a mai accentuatd
la barbati (107 cazuri) decat la femei (43 cazuri), predominenia
mai accentuati intre 20 si 30 de ani.

Decanul facultéfii : Presedintele teXei:
(ss) Prof. Dr. Michail (ss) Prof. Dr. Buzoianu
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