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H i pe rtr of ia posterioară ( c o a n a 1 ă) 
a cornetelor. 

1. Consideraţiuni ana tomo- fiziologice. 

Inainte de a trata însăşi hipertrofia voiu face o scurtă des~ 
criere anatomo~fiziologică. 

In primul rând să vedem ce sunt cozile de cornet. Pe 
peretele lateral al foselor nasale se găsesc nişte formaţiuni ana~ 
tomice, care poartă numele de cornete şi sunt în număr de trei 
de fiecare parte. Acestea sunt: carnetul superior, mijlociu şi 

inferior. Cornetul superior şi mijlociu fac parte din etmoid, cel 
inferior este un os independent. Fiecare cornet prezintă două 
porţiuni : una anterioară numită capul carnetului şi una posteri~ 
oară care este coada carnetului şi care ne va interesa în lucra~ 
rea de fală. 

Din punct de vedere anatomic sunt formate dintr'un schelet 
osos, care este tapisat de o mucoasă, care se continuă liber îna~ 
poi cu mucoasa faringelui şi în rest cu mucoasa peretelui exte~n 
nasa!, continuându~se direct prin canalele, care se deschid pe 
acest perete către formaţiunile respective (sinusuri, celule edmo~ 
idale etc.) 

Mucoasa este foarte bogată în vase, un ţesut cavernos foarte 
vascularizat, dotat cu proprietăţi erectile. Fi~etele nervoase nu 
sunt mai puţin numeroase, de unde şi nenumăratele reflexe care 
îşi .qu originea în nas. 

Pentru a putea înţelege mai bine tulburările, pe care le 
poate produce hipertrofia cozilor de cornete, voiu relata pe scurt 
fiziologia şi rolul foselor nasale în stare normală. 

Putem împărţi rolul lor In trei părţi. 

1. Func(iuned respiratorie. In stare normală aerul inspitat 
trebue să treacă prin fosele nasale, prin segmentul respirator 
format de meatul inferior şi spaţiul dintre carnetul inferior şi 
sept, ca.re are rolul de a da aerului toate calităţile necesare 
pentru a ajun,te în plămâni (temperatură, umiditate). Graţie urni~ 
dităţii mucoasei nasale şi cililor vibratili, aerul respirat este 
debarasat de părticelele de praf şi de microbii suspendaţi în 
aer. După cercetările lui Lermoyez WurlZ1 mucusul nasal este 
bactericid, distrugând microbii cliq a,er, op.riţi pe muco3.sa nasală. 
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Din cauza hipertrofiei' coroetelor bolnavul fiind: silit să. r.espîr.a 
. li ră aerul nu- va· su~eri' schimbările fiziologiCe mai sus men-

pe 6 u ' b h"l · 1 1 
ţ. te aşa că faringele, laringele, tr.achea, ronc 11 e Şl pu monu 
IODa ' b r V .. • ţ " l vor fi în acest caz mai expuse a se îm o navll, tar secre 11 e 

stagnante în cavitatea nasală favorizează supuraţia organe\or, care 

sunt in raport direCt cu aceasta. . 
. 2. Al doilea rol este rofu{ o{(actio. Zona olfactivă este 

situată la partea superioară a foselor nasale de unde se deduce 
că tulburările olfactive vor· fi produse ma'Î ales prin hipertrofia 
cornetelor mijloci şi superioare. 

· 3. In fine, al treilea este rofut fn fona{ie, căci inpreună cu 
rino~faringele ele constitue cutia de rezonanţă pen1ru voce; Dacă· 
fosele nasale sunt obstruate vo·cea· ia· un timbru· caracteristic, 

voce nasonată. 

IL Exa,mina-rea bolnavului. 
Din examenul complex al foselor nasa le nu voiu starui. d~ cât 

asupra lucrurilor, ce sunt în directă legătură cu obiectul acestei 
t~ze. Obiectiv, cozile de corn-et ne. sunt accesibile prin aşa nu­
mitul examen rinoscopie, fie prin. r.inoscopie anterioară, fie prin 
rinoscopie posterioară. . 

L. Rinoscopia anterioară. Pentrurinoscopia: 
anterioară ne sendm de speculul special pentru nas, tip Dupfay,. 
sau tip Vac.her, ale cărui fante laterale permit mai liber mănuirea 
s.peculului, sau speculul obişnuit cu: mâner. La copii din cauza 
îngustimei orficiilor nasale; vom· întrebuinţa în lipsa unui specul 
nasa! de o. dimensiune atât de mică, u:n specul de ureche de o 
dimensiune corespunzătoare. 

1 e!znica. examinari[. Observatorul plasat în . faţa bolnavului, 
va aşeza oglinda. frontală astfel ca fascicolul luminos să cadă 

asupra narinJor. Introdu.cem apoi speculul nasa! închis, în mod 
lent în narina de examinat, angajându~l oblic în sus sub un 
unghiu de aproximativ 45°, ţinându-1 în plan sagital pentru a 
evita lezarea sept'ului; Deschidem apoi speculul şi avem în faţă 
fosa nasală luminată. Pentru a vd.ea cozile cornetelor trebue să 
dăm o înclinare corespumătoare capului, (ceeace voiu nota ma~ jos) 
Şi să nu avem alte formaţiuni patologice (creastă de sept, hi­
pertrofie de cornet, polipi etc.)' .cari ar putea să împiedece vizi­
bilitatea noastră până în partea posterioară a foselor nasJ!e. In 
cazul când avem o mucoasă congestionată şi hipertrofiată, care 
impiedecă· vizibilitatea, putem recurge la badijonarea acesteea. cu 
Qocaiaă-adrenalină • . -VSlrn .întrebuinţa o soluţie de - cocaină- 1/~0 



sau· 1/ 10, amestecati cu câteva picături· de adrenalini• 1
/ 11ioo• pe 

care o aplicăm direct cu ajutorul unui tampon de vată hidrofilă. 
Se obţine în câteva minute o retractare a mucoasei, dându-ne 
astfel o vizibilitate mai bună. Trebue să ţinem seama de aceea 
că se produce o anemiere, o albire a mucoasei, ceeace-i modifică 
aspectul· (culoarea). 

Pentru a ne da seama de consistenţa formaţiunilor pute.m 
întrebuinţa palparea prin un stilet spec'al. 

Ţinând capul bolnavului orizontal, vom vedP.a carnetul in~ 
ferior in întregime şi deci şi ceeace ne intere~ează pe noi, coada 
carnetului inferior. Pentru a vedea coada carnetului mijlociu şi 

superior trebu~ să înclinăm bine capul bolnavului pe spate. 
Nu vom vedea prea mult prin rinoscopia anterioară, rămâ­

nându-nE' ca metodă suverană, în ceeace priveşte explorarea 
cozilor de cornete, rinoscopia posterioară. 

2) Rinoscopia posterioară. Rinoscopia pos­
terioară sau faringoscopia superioară utilizează. viziunea indirectă 
cu ajutorul unei oglinzi introdusă înapoia şi deasupra lue.tei, pen­
tru a reflecta orificiile coanale. 

Două instrumente sunt indispensabile pentru rinoscopia pos­
terioară: un apăsător de limbă şi o oglindă rinoscopică de un 
diametru apropiat celui al isb:nului ·faringian al individului de. 
examinat. Cel mai comun este cei cu diametru de 15 mm. Po­
ziţia observatorului şi a . bolnavului este cea dela rinoscopia an­
terio:uă, bolnavul ţinând capul foarte puţin flectat. 

Tehnicd exdminări/: Apăsăm încet limba cu ajutorul apă­
sătorului de limbă, dirijăm fas-cicolul luminos către peretele pos­
terior al faringelui, recomandăm bolnavului să respire liber pe 
nas, ţinând gura larg deschi~ă. Acest tip de respiraţie e greu de 
obţinut la bolnavii cari au fosele nasale astupate, dar trebue~ 

să insistăm pentru a ne uşura examenul rinoscopie. Introducem 
oglindă rinoscopică puţin încălzită pentru a evita aburirea ei şi 
deci pentru · a avea o imagine clară. Dirijem oglinda cu faţa in 
sus şi înainte, dându· i o inclinaţie potrivită pentru a ne reflecta 
imaginea orificiilor coanal~::. 

!mdgined coane{or. Inapoi fosele nasale se termină prin 
două orificii ovalare cu marele ax vertical, care nu sunt altce\•a 
decât coanele. Diametru! lor vertical este cam 20 mm. iar cel 
transversal este cam 12 mm. Ele sunt formate de extremitatea 
posterioară a orificiilor nasale şi separate între ele prin marginea 
posterioară a vomerului. Acesta se vede ca o linie verticală 

dreaptă, fiindcă ch~ar . ţ~ deviaţiile mari de sept, foarte ra_r. se . 



întâmplă ca să avein o deviaţie şi a acestei porţiuni posterioare. 
De-o parte şi de alta a acestei margini se văd nişte formaţiuni 
rotunde, care sunt cozile cornetelor. Ele sunt de mărimi diferite, 
cele ale cornetelor inferioare, fiind mai mari, iar cele ale corne­
telor mijlocii şi superioare sunt mult mai mici. Marginile externe 
ale orificiilor coanale se găsesc în un plan mai anterior decât 
marginea internă comună, form:1tă de vomer. Extremitatea poste­
rioară a cornetelor (cozile cornetelor) se găseşte normal inaintea 
acestui plan. In caz de hipertrofie, ele proemină mult mărite 
înapoi. Marginea superioară a coanelor este în raport cu sinul 

sfenoidal. 
DificuUăfile rinoscopiei posterioa.re 

Rinoscopia posterioară este o manoperă foarte delicată, care cere 
multă pacienţă, delicateţă şi perseverenţă. Numeroase exerciţii 
sunt necesare pentru a ajunge s'o practicăm bine. 

Dificultăţile rinoscopiei posterioare pot ţine de cauze multiple 
şi variate, diutre car.! putem enumera ca principale următoarele: 

1) lndocifitalea indioidufui. 
2) Neroosflalea, emotioitatea. 
3) Exagerarea reffexe(or laringiene la indivizii atinşi de 

angine acute, de faringite catarale cronice, şi peste tot de farin­
gite hipertrofice, care creiază o v~ritabilă slare permanentă de 
faringism, mai ales la fumători. 

4) Hipertrofia amigdafe{or pafatine, care pot obstrua istmul 
faringian. 

5) Strâ.mtarea istmufui naso::faringian, din care rezultă o 
atingere aproape permanentă a vălului cu peretele posterior 
faringian. 

6) Din partea fimbei la nevropaţi, psihopaţi, la alcoolicii 
atinşi de excitabilitate neuro-musculară - aceşti indivizi mişcă 
limba convulsiv în contact cu apăsătorul de limbă şi de multe 
ori ne trebue o forţă destul de mare pentru a învinge rezil'l­
tenţa Iimbei. . 

7) Lueta prea {ungă. jenează introducerea oglindei. 
Mijloacele de-a învinge dificultăţile . Singură pacie~ţa este 

de cele mai multeori sucicientă pentru a ajunge la un rezultat 
dorit, mai ales la copii. Dacă este însă ca:zul putem recurge şi 
la alte mijloace, cum este anestezia locală cu cocaină sau cu 
stovaină, care ne pot mult facilita examenul naso-faringian. 

Dacă nici în felul ace~ta nu reuşim, trebue să facem o 
anestezie mai atentă (tot locală) şi să întrebuinţăm ridicătorul de 
văi. (Sunt diferite , feluri d~ ridjcătQar~ d~ văi, după diferiţi autori 



şi se introduc fie pe cale bucaiă, cum e de exemplu ridicătorul 
lui Moritz- Scfzmidt, fie pe cale nasală, ridicătorul lui lvfahn). 

III. Etiologie şi patogenie, 
Frecvenţa afecţiunilor nasale este explicată prin situaţia 

lor, expuse tuturor cauzelor externe de iritaţie •şi inflamaţie. 
Una din cauzele frecvente ale hipertrofiei este congestia acută 
repetată şi congestia cronică a mucoasei de orice natură ar fi 
ea. AceJstă conges tie a mucoasei este favorizată de prezenţa 
vaselor în număr mare, precum şi de dispoziţia lor specială la 
acest niveL 

Corize!e acute, (care sunt provocate de o serie întreagă de 
cauze cum sunt: frigul şi în deosebi frigul umed, curenţii de 
aer şi frig prelungit, acţiunea locală a diferitelor substanţe sub 
formă de praf sau vapori etc.) corize!e simptomatice (produse 
de diferite boli: gripă, tuse convulsivă etc.) şi în deosebi cori: 
z e!e cronice joacă un rol preponderant în desvoltarea şi evoluţia 
hipertrofiilor posterioare de cornet. La fel hipertrofia poate fi . 
produsă de toate cauzele care favorizează stagnare a secreţiunilor 
nasale ca: atrezia congenitală a foselor nasale, anomalii ale 
maxilarului superior, malformaţiunile septului, (deviaţiile septului, 
crestele de sept). Mai putem adăuga influenţa vegetaţiilor adenoide. 

Absenţa unei circulaţii normale în fosele nasale favori­
zează producerea stazei sangvine şi a inflamaţiilor nasale. Toate 
inflamaţiile cmnice locale sau secundare unei inflamaţii de ve~ 

cinătate, (amigdalite, catar naso-faringian, adenoidite, sinuzite, 
earia oaselor, corpuri streine etc.) pot produce hipertrofie. 

Astmul nasa! acompaniat de hidroree, întâi paroxistică, 
apoi cronică, se complică după un timp cu o degenerescenţă hi~ 
pertrofică a mucoasei, cu infiltraţia edematoasă şi desvoltarea 
exagerată a ţesutului conjunctiv. 

Artriticii, alcoolicii, copii sifilitici, cei cu constituţie scro· 
fuloasă sunt predispuşi hipertrofiilor. 

Deci în rezumat: toate rinitele, iritaţiile, inflamaţiile, con~ 

gestiile cronice sau frecvent repetate provoacă o îngroşare a 
mucoasei, o dilatalie vasculară, hipertrofie cronică şi ulterior 
a degenerescenţă a mucoasei. 

IV, Anatomie patologică. 
După cum atn văvut mucoasa pituitară prezintă o mare 

vascularizaţie iar in straturile profunde ale ei, veritabile 
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sinusuri cavernoase. Această conformaţie ne expÎicli uşoara con.:. 
gestie a ei sub influenţa cauzelor iritative sau ·reflexe. La înce­
put avem o simplă congestie difuză fără hipe:pl~zie .caracte~i­
zată prin o umflare, o turgescenţă a mucoaset Şl apot ramolts­
ment. Hipertrofia urmează după aceea şi poate fi difuză (hiper­
irofia cornetelor în intregime} sau localizată (numai la partea 
lor posterioară, la cozile corr etelor.). 

Vedem deci că din punct de vedere anatomo-patologic, 
_putem descrie două feluri de hiperlrofii sau mai bine zis două 
stadii : 

a} Primul: simplu congestiv, hiperemie cu aspect roşu, 
neted, dur. Aceasta .este hipertrofia dură vase-motrice. 
. b) Al doilea stadiu: hipertrofia moale cu hiperplazia mucoasei. 

.La un examen anatomo-patologic macroscopic, mucoasa 
hiperplazică se prezintă de cele mai multe ori neregulată şi gra­
nuloasă, având la presiunea stiletului o oarecare rezistenţă. Ea 
este foarte îngroşată, prezentând numeroase orifici, care ar co­
respunde conductelor glandular~ excretoare foarte dilatate. Câte 
odată putem constata şi prezenţa unor eroziuni superficiale. 

Microscopic mucoasă prezintă epiteliu! foarte îngroşat, ce­
lulele păturei superficiale sunt lăţite, cubice sau cilindrice. Va­
sele sunt îngroşate şi dilatate. Este caracteristică extrema bogăţie 
a mucoasei hipertrofiate în reţele venoase cari explică hemora­
giile, adesea considerabil~. produse în urma ablaţiei cozilor de 
cornet. 

Ţesutul perivascular este înfiltrat de celule rotunde într'un 
număr destul de considerabiL Ţesutul interstiţial este mai mult 
sau mai puţin infiltrat şi edemaţiat . 

. Ţesutul osos poate el însuşi să participe la hip·ertrofie, 
precum a arătat Terri/on şi Bryau De/aoau. Se po·ate însă ·ca 
această hipertrofie osoasă să fie adesea mai mult o malformaţiun·e 

decât o leziune inflamatorie ,propriu zisă. Astfel ·putem 'nota 
transformarea buloasă a capului cornetului mijlociu, cavitatea 
desvoltându· se în un chist intra~osos, care poate fi :foarte -vo­
luminos -fără o îngroşare osoasă sau mucoasă notabilă. 

V. Simptomatologie. 
A) Simptome iuncflonale. 
De multe ori hipertrofia ,posterioară a cornetelor, mai ales 

când nu e prea mare, nu tulbură în mod evident viaţa bolna· 
·vului : alteori din contră ·tulburărilor locale şi regionale aduc de 
:timpuriu bolna.v.ul la :consultaţiile .noastr.e. Simptomatologia ~ 



foarte.- variată-. Uneori a-vem toat&. g:ama-. stmptomatologică, alteori 
nui se trădează decât. printr'un simptom, ca.re poate ft- local sau 
din· contră printr'una, din. tulburările, pe care le produce hiper­
trofia· cornetelor (tulburări. auriculare, reflexe etc.). 

Simptomul' principal al hipertrofiei- este· obstrucţia- şi ·ca o­
consecinţă directă jena respiratorie. Respirafia poate să- fie total 
sau· parţial oprită pe drumul ei normal, calea· nasală, după cum· 
esfe vorba de-·o hipertrofie· mai- mare sau- mai- mică, adică. dacă · 
obstruiază complet sau incomplet coanele. Această obstrucţie 

este permanentă·. sau- intermitentă-, după cum: ne găsim în- primul 
stadiu· sau in al, doilea: de hipertrofie. Când obstrucţia e pur. 
congestivă,_ jena: respiratorie: survine in- circumstanţele. fav:orizante 
ale hiperemiei active sau pasive. Deci obstrucţia la inceput 
este intermitentă, pentru ca mai târziu, odată cu instalarea hi­
pertrofiei propriu zisă, să cfevină permanentă. Cozile de cornet 
se· extind' la maximum· când bolnavur este- culcat pe spate-, im­
piedecând respiraţia- şi producând. un· somn• neliniştit. . Când· bol­
navul este culcat in· decubit lateral, narina de· partea, pe· care e 
culcat bolnavul; va rămâne-singură obstruată. Timpul umed~ frigut: 
etc. măresc jena· respiratorii?; După· cum· am· mai spus·, această· 

variabilitate se prezintă la incept•t, când leziunea· vaselor şi a­
mucoasei nu sunt- definitive; Cu instalarea leziunilor definitive 
jena respiratorie devine· constantă~ 

Obstrucţia nasală aduce o· respiraţie- defechtoaă·să- cu toate. 
consecinţele · sale; pe· care le- vom studia:- în· capitolul următor. 

Când· hipertrofia nu este aşa de pronunţată· şi deci când' 
avem obstrucţie parţială, intrebat fiind. bolnavul, dacă respiră 
bine pe' nas, el ne va· răspunde afirmativ. In aceste· cazuri in­
suficienta respiratorie nu se manifestă decât în· timpul unui efort; 
în exerciţii de sport· sau în o simplă. urcare a scărilor. fn aceste· 
cazuri partea neobstruată· a nasului nu este suficientă d'e a fur­
niza· aerul' necesar respiraţiei, aşa că bolnavul" este silit sli res­
pire pe· gură. 

Hipertrofia se acompaniază des de un· cata:r· mai mult- sau• 
mai puţin accentuat. Bolnavul trebue să-şi sufle nasul,. pe care~! 
simte · totdeauna plin. Secreţiile· de-o· abudenţă variabilă sunt; în 
general, sero-muco.,-purulente;. rar, mucoase· sau. simple purulente. 
Aceste secreţii prin situaţia lor o parte s~ scurg în cobum şi 

In felul · acesta·. intreţin - e faringită croni<'ă, care se . prezintă la 
majoritatea.· indivizilor· cu· hipertrofia posteriară: a cornete lor.. Se,­
oreţiih~, adunate in naso-faringe- bolnavul le elimină. in cantitate-. 
mah mare diminea-ţa.· Acea·sta, ~- şi· natural, căci · cele . formatec in· 
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timpul zilei bolnavul le elimină prlri suf~areă ·.nasuiui, . ia; in 
· 1 ţ" 1 se acumulează in naso-farmge şt sunt eltmmate ttmpu nop u e e . . 
dimineaţa. Acestea produc bolnavulut o senzaţ~e . destul de n~-
plăcută şi îi provoacă o tuse, prin care sunt eh~mate. Senzaţta 
bolnavului am putea-o compara cu cea produsa d':, un . corp 
strein în nasa-fa-ringe şi pe care bolnavul se forteaza prm su­
flarea nasului şi prin tuse, ca să le elimine. Sforţările, pe care 
le face bolnavul spre a le elimina, pot produce, în deosebi la 

copil, chiar vărsături. . . . 
Secreţiunile, care sunt mat mult sau mat puţm bogate in 

microbi, conţin globule de puroi, celule epiteliale şi sunt de o­
bicei iriodore. Câte odată au un miros fetid, în deosebi cele 

purulente, 

B) Simptome fizice. 
Simptomul de căpetenie şi singurul care . ne dă un diag­

nostic sigur, este evidenţierea hipertrofiei, Aceasta o facem prin 
rinoscopie. Am văzut cum se face . o rinoscopie, am văzut de 
asemenea, că de multe ori prin · rinoscopia anterioară nu putem 
vedea prea mult, mai ales când avem o hipertrofie a întregului 
cornet, deviaţie, crestet de sept etc., aşa că rinoscopia posteri­
oară ne rămâne ca metodă de investigaţie suverană. Or: de câte 
ori suspectăm o hipertrofie posterioară a cornetelor, rinoscopia 
posterioară ne va spune totdeauna, dacă este sau nu. 
. Prin acest examen ne putem da seama de intensitatea hi· 
pertrofiei, de localizarea ei, dacă este localizată unilateral, bila­
teral, m:1i accentuată de-u parte sau de alta. Vom reflecta cu 
Qglinda rinoscopică imaginea coarnelor, în care se vor proecta 
cozile cornetelor. Partea hipertrofiată se prezintă ca o forma­
ţiune rotundă, ovalară, muriformă, de-o culoare roşie-violacee 
i!l primul stadiu sau din contră, în al doilea stadiu al hipertrofiei 
va fi palidă-gri, având aspectul unor polipi. Când avem o hiper­
trofie bilaterală, vor apare ca nişte mase simetrice de o parte 
şi de alta ~ vomerului. 

VI. Tulburările produse de · hipertrofia 
postedâfă a cornetelor. 

Tulburările produse de hipertrofia posterioară a carnetului 
sunt multiple şi rezultă in deosebi din obstrucţia foselor 'nasale1 

care sunt, _ după cum am văzut, un loc. ·de pasaj pentru·aerul res­
piraţiei. Din . această obstrucţie rezultă · simptome· locale . chiar la· 
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nivelul cavităţii, consecinţe de vecinătate prin jena funcţiunii 

organelor vecine, tulburări prin repercutare la distanţă asupra 
organelor, la nivelul cărora aerul respirat are utilitatea sa. 

Voiu împărţi aceste tulburări după indicaţiile Domnului pro~ 
fesor Dr. Buzoianu in : tufburciri mecanice, tufburciri infec(iodst: 
şi tulburciri reflex e. 

A) Tulburări mecanice. 
Obstrucţia mecanică a foselor nasale prin hipertrofia pos~ 

terioară a cornetelor aduce după sine o serie întreagă de tul~ 
. burări d intre care unele regionale, prin împiedecarea acţiunii 
fiziolog_ice a foselor nasale, iar altele cu repercuţiune asupra 
stării generale a organismului, survenite din aceeaşi insuficienţă 

. a foselor nasale. 
Vom avea tulburări ale mirosului mai mult pronunţate in 

obstrucţia accentuată sau când se asociază hipertrofia totală a 
cornetului mijlociu, care prin obstrucţia fantei olfactive împiedecă 

· aerul de a pătrunde prin ea. 
Am văzut la capitolul fiziologiei nasului, că gura, nasul şi 

faringele constituesc o casă de rezonantă pentru voce, în sensul 
că se suprapun vibraţiilor corzilor vocale. vibraţiuni de rezonantă 
ceeace dă vocii un timbru obişnuit al ei. Ori prin obstrucţia na~ 
sală se va obţine un timbru cu totul · special al vocei (voce na~ 
sonată), în sensul că diftongii şi consonantele nasale vor deveni 
mai puţin nete dacă nu înlocuite cu altele de ex. m va deveni 
b (baba în loc de mama). · 

· Tulburările mecanice cele mai importante sunt însă tulou~ 
rările respiratorii, în sensul că aerul ne mai putând să traver­
seze prin fosele nasale, bolnavul va fi silit să frespire pe gură. 
Aerul nu va mai fi încălzit, umidificat, purificat, şi astfel va a­
junge în căile respiratorii şi în plămâni mai puţin purificat, uscat 
şi rece. Faringele, laringele, traheea şi plămânii vor fi mai ex­
puşi infecţiei. Bolnavul va avea gâtui mereu uscat, va preze~ta 
arsuri apoi iritaţii, faringite şi angine frecvente, traheo-oronşite 

cronice. 
Un bolnav, care are obstrucţie survenită la vârsta mai tâ- . 

nără, va avea toracele de partea obstruată insuficient desvoltată. 
Vom puba observa la unii bo~pavi consecutiv unei imper~ 

meabilităţi nasale, o atelectazie a vârfurilor pulmonare, care se 
manifestă prin o voalare, ce se clarifi.::ă la tuse (Dr. Ha(ieganu). 

A. T. Bondarenlw, ne atrage atenţia, că mulţi bolnavi atinşi 
de o afecţiune nasală sufăr de tulburări int~stinale (tulburări de 
secreţie şi de motilitate), 
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·Rlcd "i Lusch.er ·au .demonstrat, .el respiraţia ;bucall ,d~ ·:O 

-diminuare a r-ezervei alcaline a sângelui. Kreeroinsch a determinat 
cantitatea acidului .tactic 1n respir-aţia bucală experimentală şi 
patologică la om prin metoda :Dîsche şi :Lasilo. ·Cantitatea nor­
mală în ·respiraţia nasală este de t~26 mgr. ·p. -100. :Suprimarea 
artificială a respiraţiei nasale la un individ nor-mal dă ln :câteva 
ore 0 augmentare ,de 35 p. :100, .car~ dispare cam în tot atâta 
timp, dacă respiraţia nasală este r.estabilită. In respiraţia bucală 
patolo.gică este o mare diferenţă individuală, însă au~mentarea, 
.care .este cronică, în medie se ridică până la 35 la 1 OQ. 

O obstrucţie complectă a coanelor nu permite reinoirea 
aerului din cavitatea .naso-faringiană şi ca atare vom ayea .o in­
suficientă a ventilaţiei urechei mijloci, care se traduce prin le:: 
_nomene .cwrie.ufdre. 

La fel va produce şi obstrucţia mecanică a orificiului .fa-
r :-ngian al trompei .lui Eustache prin _partea hiper.trofiată-coada 
cornetului. Tulburările auriculare sunt frecvente în l~ip.ertrofia 
posterioară .a .cornetelor ,şi în deosebi când avem hipertrofia 
.cometelor inferioare • . Fenomenele auriculare se _prezintă .dela 
simple fenomene de obstrucţie mecanică, congestie locală · .(la 
orificiul faringian al .trompei lui Eustache), până la .fenomene 
inflamatorli destul de grave. 

In cazul .când a:vem.o simplă obstrucţie .mecanică a trompei, 
-(enomenele .auriculare pot .să se ,.prezinte cu interm.inenţă, după 
starea de congestie sau retrocedarea . stării .de congestie -a cozii 
-cornetelor. Când ·se ·instalează fenomenele ,inflamatorii ale trom­
.pei, simptomatologia rămâne .continuă . . Caracteristic pentru .obstruc-

. ţia tubară sunt : -senzaţia de tensiune în urechi, burdonemente 
_:şi diminuarea auzului. 

B) Tulburări Infectioase. 

Nu mai puţin importante decât precedenteLe sunt tulbură:­
r:ile infecţioase. Din cauza obstrucţiei secreţiile nasale stagnează 

şi astfel un mediu propice pentru ivirea infectiilor întăi locale 
(rinite cronice), apoi pdn propagarea dealungul canalelor, care 

. -se deschid in nas, poate produce sinuzite şi chiar tulburări oculare. 
Prin căderea ·secr:eţiilor înapoi în ·naso-faringe s! intreţine o · 

·1ritaţie cronică a acestuia şi de aici iau naşter-e naso-faringitele, 
· .faringitele cr-onice ~i faringitele cr-onice hipertrofice. 

De asemenea complicaţii asupra ar-borelui hr-oncho-pulmonar 
pol · proveni din obstrucţia nasală. Mă mărginesc de a aminti a:ici 
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.rlno~bronşitele -.descendente, car~ au punctul de plecare :totdeauna 
.la .nivelul foselor nasale. 

Dintre tulburările infecţioase frecvente sunt la nivelul orga­
nului auditiv :începând dela c1tarul tubar, otitele catarale până 
la otitele cronice supurate. 

Pentru a explica mai b!ne aceste :tulburări, î-mi permit ·a 
.face _ câteva consideraţiuni asupra rolului fiziologic .al tr.ompei 
lui Eustache. Ştim că trompa lui Eustache -este un canal, .care 
pleacă din casa timpanului (urechea mijlocie) şi se deschide prin 
orificiul faringian al ei în naso-faringe. Rolul ei este de-a n,enţine 
echilibrul între pr-esiunea cavităţii naso·faringiene şi urechea mij­
locie. -In consecinţă ea participă în mod activ la acomodar.ea a­
·paratului auditiv. Pe dealtă parte ea este o 'cale de -eliminare, 
de drenare a secreţiilor cavităţii timpanice către cavum, prin 
mişcările vibratile ale -epitetului. In fine, ea joacă rolul -de organ 
de protecţie a urechii mijloci. Prin cibstrucţia tubară funcţiunea 
Jiziologică se modifică şi alt~raţiile .patalog:ce -se pot instala. 

Hipertrofia posterioară a cornetelor prin rino-fa-ringitele, pe 
care le produce şi -prin obstrucţia mecanică a trompei lui .Eu­
-stache provoacă destul de npid ·congestia şi inflamaţia ei. Această 
inflamaţie a trompei (salpingită) aduce după sine 1v:irea ·fenome­
·nelor, ca-re decurg din suspendarea funcţiunii fiziologice normale 
·a ·ei. 

Din cauză că aeraţia casei timpanului nu se ·-mai poate -face, 
,a-erul stagnat -aici se ·va -resoarbe încetul cu incetul ,-i ca -o con­
secinţă a acestei resorbţi timpanul se va infunda din cauza pr-e­
siunei atmosf-erei. Prin ·conexiunea .oscioarelor ·scăriţa :Se va _in­
funda şi ea producând o mărrre ;a .presiunei labirintice şi ca efect 
'Senzaţie .de tensiune auriculară, vâjăi turi şi vertij. La examenul 
obiectiv al timpanului il v.om .găsi înfundat, iar apofiza .ciocanu­
lui proeminentă. 

De multeori ·timpanul .este alb, s.cleros :.ş'i aderent de :pro­
montoriu din cauza unei otite adesive. 

Tulburările ventilaţiei tubare -sunt cauzele cele mai 'frecven­
te ale diminuării acuităţii .auditive, prin modificarea condiţiilor 
normale de tensiune ale membrand -timpanului şi -proprietăţilor 
vibratorii ale lanţului oscioaroelor. Ro.ure afirmă că 90 la 100 
din cazur.i au .această ·origine. 

De multe ori insă infl~maţiunea ~u rămâne localizată la 
trompă, ci se propagă mai departe producând otita. Multe din 
otitele acute sau cronice sunt consecinţa afecţiunei tubare. In 
~ceste cazuri m~mbrana timpanului va fi bombată .inafară .din 
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IV .. datului seros sau când s'a instalat deja o cauza acumu aru exu . . 
inflamaţie (supuraţia casei), din cauza secreţtet muco-purulente 

care o apasă în afară. · . · 
Asupra unor otite interminabile obţi~em rezulta~e excel~nte 

· t · · d supra cozilor cornetelor chtar uşor htpertroftate. m ervenm a V 

Asupra unor astfel de bolnavi cataterism~l nasa! nu. da d~cât 
rezultate {nsuficiente şi momentane, pe cand o aeraţte larga a 
foselor nasale ne dă rezultate definitive • . 

C) Tulburări reflexe. 
Ultimul fel de tulburări il formează cele reflexe. Obstruc­

. ţia nasală poate să fie o cauză de iritaţie, susceptibilă să pro­
ducă diverse tulburări reflexe, în deosebi la cei predispuşi, la ne­

uro·artritici, etc. 
Sajous împarte cavitatea nasală în trei zone : 
1. O zonă anterioară, inervată de etmoidal, ale cărui iritaţii 

determină lăcrimarea, strănulul, fotofobia, cefaleile, pluritul facial 
. şi palpebral. 

2. O zonii posterioară, inervată de filete din pterigo palatin, 
. cauzatoare de tuse, astm şi fenomene, care se petrec alături de 
ale vălului palatin. 

3. A treia zonă, zona mijlocie, intermediarii, inervată de 
ramurile terminale ale celor două zone pre ~eden te, producând 
prin iritare simptomele uneia sau celeilalte. 

Sargnon denumeşte partea posterioară a carnetului mijlociu 
un adevărat punct simpatico-trigemenar al nasului şi al ochi~lui. 

Dintre cele mai frecvente tulburări reflexe sunt cefaleile, 
care sunt mult mai frecvente decât s'ar crede. Ele sunt cronice 
şi foarte rebele în aparenţă. Prin raportul congresului de oto­
neuro-oftalmologie dela Bordeaux din 1929, s'a stabilit frecvenţa 

· cefaleilor de origine nervoasă oculară şi nasală . şi că majoritateâ 
cefaleilor . de origine nasală sunt cele cauzate de Iezi unile poste-
~~ . 

, . Cefaleia este după localizarea sa unilaterală sau bilaterală, 
anterioară sau mixtă. Intesitatea ei este variabilă dela cefalei 
uşoare până la cefalei foarte intense. Partea posterioară a car­
netului mijlociu este în deosebi punctul de plecare al cefaleilor. 
S'au văzut cazuri de cefalei foarte rebele, vindecate complect 
după rezecţia acestei porţiuni. 

Hipertrofia posterioară, care lucrează ca o spină iritativă, 
poate să producă la un individ predispus <:> criză d~ astm şau 

. :;ă intreţină o. stare astmatică, .. · 



Spina nasaiă poate fi punctul de plecare a unui dezechilibru 
vago·simpatic, a unei excita!ii a pneumogastricului, care antre­
nează la distanţă contracţia muşchilor bronşici sau o inhibiţie a 
simpaticului, antagonistul vagului. Acest desechilibru vago-simpatic 
duce organismul în starea de a se produce criza de astm. 

Pentru a produce o stare spasmică este destul o augmentare 
de volum a mucoasei, provocată de condiţiile atmosferice, fizice. 
sau chimice. La fiecare puseu congestiv pereţii nasali intră în. 
atingere, dacă nceastă atingere se produce intr'o zonă, unde sen­
sibilitatea este mărită (coada cornetului mijlociu în deosebi), se 
produce o criză, care poate fi senzitivă (cefaleaJ sau fenomene 
vasomotrice şi secretorice, producând criza spasmodică (astmul). 

Pentru a vedea acest rol al spinei nasale în declanşarea 

astmului, dau mai jos un .caz publicat de Ha/plzen. 
Orei B .•.•. în săptămâna premegătoare menstruaţiei îi 

survenea o tulburare respiratorie cu coriz:ă, exoftalmie, cefaleie, 
sachipnee, apoi dacă nu se instituia nici o terapie, se prezinta 
o adevărată criză de astm ·cu eliminarea de secreţiuni filante, 
diarei, polakiurie, şi poliurie. Dacă se practică. o badijonare a 
cozii cornetului mijlociu cu Bonain la începutul crizei, toate fe­
nomenele se opreau. Dacă intervenţia ~e făcea după declanşarea 
crizei de astm, fenomenele nasale senzitive şi abdominale se 
opreau, criza tracheo· bronşică persista, însă atenuată • 

. Mai putem aminti între tulburările, c1re survin în legătură 
cu aparatul reşpirator tusea nasală, asupra căreia Lermoyez ne 
atrage atenţia. Ea are caracterul de a fi seacă, convulsivă, irezis­
tibilă, progresivă. Apoi mai putem aminti spasmul faringian şi 
spasmul laringian . 

. S'au mai descris tulbură;i nevralgice, care se manifestă în 
teritoriul trigemenului. Se cunosc nevralgiile nasale cu sediul 
posterior, care se manifestă prin veritabile crize paroxistice. Mai 
putem aminti tulburări oculare şi ambliopii. 

VII. Evoluţia afecţiunei. 
Hipertrofia are un mers lent, cronic. Ea nu prezintă nici o 

tendinţă de a se vindeca spontan. Se poate întâmpla să rămână 
insă staţionară, adică să nu mai evolueze din stadiul în care a 
ajuns. Această staţionare poate să dureze mai mult sau mai puţin 
ţimp, pentru ca în cele din urmă să ajungă la o degenerescenţă 
polipoidă a mucoasei sau la formarea de polipi adevăraţi. 
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Vlll. · Prognosficul. 
Prognosticul este rezervat· nu· 'atât pentru afecţiunea· însă<şt, 

cât pentru· complicaţiile multiple la care expune pe: bol~av. . 
Am trecut în revistă tulburările produse de· hipertrofia-

posterioară a· cornetelor şi· am văzut, că unele po~ fi · destul sa~ 
chiar foarte serioase. Surditatea produsă de afecţmnea trompe!, 
otitele pornite dela: acest nivel şi toate complicaţiile; care· pot 
rezulta dintr'o otită, ne sunt destule exemple despre seriozitatea lor. 

Prognosticu1 şe schimbă şi putem afirma c.ă. est~ ~e~ign 
pentru aceia, care· se supun· unui tratament potnv1t şt· mamte 

de ivirea complicaţiilor ireparabile. 

IX. TratamentuL 
Tratamentul· acestei afecţiuni este· aproape · exclusiv chirur­

gical. 
Foarte rar am putea să ne gândim la un tratament medical 

când· avem o hipertrofie puţin accentuată·, care· nu produce tul­
burări remarcabile. In acest caz ne-l\m putea gândi· in primul·· 
rând· la un tratament· cauza!. 

Intrebuinţarea causticelor şi termocauterului · atât de mult 
întrebuinţate de unii oto-rino-loringoloji în hipertrofiile părţii· 
anterioare a cometelor, se întrebuinţează foarte rar sau aproape 
de loc- în hipertrofia lor posterioară. Aceasta e motivată· prin 
faptul grelei accesibilităţi a acestei părţi; cât• şi prin pericolul 
de-a leza· orificiul faringian al trompei lui· Eustache, ale cărui 
consecinţe atât de serioase le-am văzut deja. 

Galvano-cauterizarea, fie pe cale· anterioară, fie· pe cale 
posterioară faringiană perforând coada cornetului dinapoi înainte, 
am pute-o întrebuinţa la· indivizii; care refuză intervenţia radicală·. 

In cele ce urmează voiu descrie· tehnica tratamentului chi­
rurgical, aşa zisa ablaţie a cozilor de cornet, stăruind de ase.., 
menea şi asui>ra. complicaţiilor. şi: a tratamentului post-operator. 

A) Pregănrea preoperatorle:..-

Asepsia şi' antisepsia preoperatorie se îndreaptă asupra 
bolnavului, asupra operatorului şi asupra ·materialului şi instru­
mentelor folosite pentru operaţie. 

Asepsia şi antisepsia preoperatorie îndreptată asupra bol- · 
navuluî erau înţelese în diferite feluri de oto-rino·laringologi.­
Unii practicau sistematic un du' nasal antiseptic înaintea ori 
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c~rei operaţii, argumentând că astfel ar distruge toţi germenii 
patogeni conţinuţi in cavitatea nasală. Alţi autori, mult ma1 
sceptici şi încrezători în puterea bactericidă a sucului nasal, se 
obţin dela aplicarea acestor spălături preoperatorH, care înafară 
de altele sunt foarte neplăcute mai ales la copii. Aceşti autori 
se rezumă la antisepsia pielei din vecinătatea narinelor şi anti­
sepsia gurei. 

Totdeauna însă trebue să ne adaptăm necesităţiilor impuse 
dela caz la caz. Astfel de exemplu sunt cazuri, unde este indicată 
o acţiune detersivă şi antiseptică asupra pituitarei, cum sunt 
cazurile acelea, unde:avem o infecţiune manifestă a cavităţii na­
sale (ozenă, rinită septică, secundară unui corp strein etc.) E 
bine ca în aceste cazuri să facem un tratament medical şi numai 
după aceea vom proceda la operaţie. 

In general recomandăm bolnavului, ca înainte de operaţie 
să procedeze la desinfecţia bucală prin gargarisme cu antiseptice 
(H2 0 2) şi în deosebi la desinfecţia cavităţii nasale prin întrebu­
inţarea de oleuri antiseptice (ex. oleu gomenolat sau oleu men­
tolat), prin introducerea lor sub formă de picături în nas, de 
trei ori pe zi. 

Imediat inainte de operaţie vom pune bolnavul să-şi sufle 
bine nasul, pentru a-1 debarasa de eventualele secreţii acumulate 
în el, apoi să-şi spele bine faţa cu apă şi săpun. 

După toate acestea vom desinfecta jurul nasalui şi gurei cu 
alcool 90°/c. 

Operatorul va trebui să se desinfecteze şi să respecte toate 
regulele prevăzute de marea chirurgie. De asemenea instrumen­
tele şi materialul întrebuinţat la operaţie vor fi sterilizate dupâ 
metodele de sterilizare întrebuinţate în marea chirurgie. 

Pentru luminaj întrebuinţăm oglinda Clar, care se fixează 
de un ajutor, pentru ca operatorul să n'o atingă cu mânile de­
sinfectate. 

Pozitia bolnavului va fi cea obişnuită la rinoscopia ordinară 
pe fotoliul lui Jansen. 

Mulţi autori recomandă a se face această operaţie 
fără anestezie din motivul, că anestezia locală cu cocaină-adre­
nalină ar face să se retracte tumoreta hipertrofică şi că ar fi 
mai greu astfel a o prinde în ansă. 

Mult mai bine este însă, să se facă anestezie locală cu co­
caină 5-10%, căci în felul acesta operaţia ne este uşurată prin 
eliminarea reflexelor foarte neplăcute atât pentru bolnav, cât şi 
pentru .operator. A.ceastă :aneste-zie -o ·facem .fie piin pul:ve-rizarea 
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repetată de 2-3 ori a unei soluţii de cocaină cu ajutorui unui 
pulverizator sau mai bine prin badijonare cu un tampon de va~ă 
inmuiată în soluţie. După cinci minute putem trece la operaţta 
propriu zisă. 

B) Ablatta cozilor de cornet. 
Ablaţia cozilor de cornet este o operaţie destul de grea 

de practicat. Este foarte dificil a vedea ceea ce trebue să facem 
într'o regiune atât de posterioară a foselor nasale, calea nasală 
fiind singura autorizată pentru a rezeca convenabil aceasta porţi-
une de cornet. 

Prlma condiţie pentru a aborda cu înlesnire este, de a 
avea un acces larg către această regiune. Astfel este mai con­
venabil de-a înlătura intr'un prim timp obstacolele mai anterioare 
care ne împidecă pătrunderea în profunzime şi numai după aceea 
să facem ablaţia cozilor. Aceste obstacole sunt date de ridicături, 
spine de sept mari, deviaţiile de sept şi hipertrofiile pronunţate 

ale capului carnetului. 
. Ablaţia o facem cu un instrument special. Unii recomandă 
ansa galvanică din motivul, că nu produce hemoragii prin coagu­
larea, pe care o produce. Alţii, din contră, recomandă ansa rece. 

Se recomandă mai mult întrebuinţarea ansei reci, cau are 
avantajul, că dă mai puţine fenomene reacţionale, dureroase şi 
congestive. Ansa rece · este şi ea aproape tot aşa de hemostatică 
ca şi ansa galvanică însă cu condiţia, să secţionăm lent ; astfel 
se sdrobeşte ţesutul în acelaşi timp când se secţionează şi he­
mostaza se găseşte prin aceasta asigurată. Chiar dacă se produce 
o hemoragie, aceasta este mică şi în mod normal ea se opreşte 
destul de repede dela sine. · 

Ansa caldă (galvanică) dacă nu produce momentan o he­
moragie, prin faptul că ţesuturile sunt coagulate, ea expune mult 
mai mult la hemoragie tardivă, când se elimină ţesutul coangulat, 
ceea ce are o inportanţă mult mai mare. Aceste hemoragii sunt 
de obicei mai abundente şi apoi întrucât bolnavii în cele mai 
multe cazuri după această operaţie, fiindcă starea lor generală 
nu este prea mult influenţată, nu sunt opriţi în clinică, respective 
in sanatoriu, deci în caz de nevoe nu suntem imediat la dispoziţia 
lor, pentru a le da ajutor. 

o) Iec6nica operatorle cu ansa ruce. 

Co.ndiţia esenţială este de a sesiza bine coada, de-a plasa 
Jnapoia ei o ansă prin care să o traversăm perpendicular până 
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la bază, apoi să strângem ansa, care sugrumă la acest nivel 
coada, detaşându-o. 

G. Laurens recomandă după doctorul Cousfeau un truc de 
montaj, care permite introducerea în nas a ansei vertical, care la 
un moment precis poate să execute o mişcare de rotaţie de 90% 
şi să se aşeze perpendicular pe axa foselor nasale. Procedeul 
este următorul: o ansă ordinară ovalară o îndoim puternic in 
afară ca să formeze cu corpul instrumentului un unghiu de 90%, 
După aceea tragem de mânerul mobil ca ansa să intre puţin in 
tub. In felul acesta ansa se va micşora puţin şi va lua o poziţie 
longitudinală (în prelungirea tubului aparatului). După ce am in­
trodus ansa în nas, când avem nevoe facem să iasă puţin din tub iar 
ea, fiind de oţel, va lua din nou poziţia iniţială, pe care i-am 
dat-o prin o rotaţie de 90°/r, perpendicular pe aparat. 

Decursul operaţiei îl putem inpărţii în trei timpi : 
1) Primul timp este introducerea ansei, preparată după 

cum am descris mai sus, fie sub controlul vederii cu ajutorul 
speculului lui Vachez sau fără control (a l'aveugle}, cu mâna 
stângă ridicând lobulul nasului cu policele, celelalte patru degete 
având punctul de sprijin pe frunte. Este recomandabil a se in­
troduce ansa sub controlul vederii şi cu ajutorul speculului şi 

luminajului cu oglinda frontală. 
Ansa in poziţie verticală, atingând planşeu), o trecem dea­

lungul lui incet până la peretele posterior al faringelui, pe care 
îl simţim foarte uşor. Aceasta ne-o previne şi bolnavul, care 
simte în acel moment o greaţă, ceea ce denotă, că ansa a atins 
vălul şi cavumul. 

După aceasta urmează timpul doi. 
2) Angajăm tumora în ansă după cum urmează : In primul 

rând scoatem speculul şi prindem aparatul în mâna stângă ţi­

nându-1 in aceiaşi poziţie, în care l-am introdus. Cu mâna dreaptă 
deşurubăm până la capăt viza de strângere. După aceea luăm 
din nou aparatul în mâna dreaptă şi tragem lin înainte partea 
mobilă pentruca firul (ansa) de oţel să iasă complect din tub (în 
acest caz ansa se desfac~ complect) iar graţie îndoiturilor, pe 
care le-am dat la început, ea se va aşeza perpendicular pe axa 
fosei nasale şi deci pe axa cozii cornetului. 

Este foarte important a într.:.buinţa fire de oţel netede şi 
nu ruginite (rugoase) căci altfel firul nu lunecă pe coada corne­
tului şi nu putem să o prindem la baza ei. 

3) Al treilea timp este prinderea cozii şi secţionarea ei. 
Pentru aceasta tragem îucet de instrument şi . aducem ansa în 
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aşa poziţie, ca să prindă şi să lunece .dealu~gul V eozii ~ornetului 
ână Ia baza ei. Dacă coada a fost bme sestzata, atun:ct o putem 

prinde foarte uşor. Tumora odată prinsă şi ansa bine fixată pe 
~a, procedăm la secţionarea ei prin o în;ârli~e l~ntă a viz':i. d': pre­
siune. O senzaţie de declanşare ne avtzeaza ca a fost tatata, aşa 
că retragem de asemenea încet aparatul şi adesea acesta va 
aduce atârnat la capătul lui partea secţionată. In cazul când 
coada sec~ionată nu rămâne atârnată de capătul instrumentului, 
ea cade în faringe, de unde bolnavul o scuipă prin gură afară, 
sau dacă rămâne in fosa nasală, o dă afară prin suflarea nasului. 

Facem secţionarea încet, deoarece în felul acesta putem 
evita, în majoritatea cazurilor, hemoragia. 

b) Tevnica operatorie cu ansa cct!cfă {ga!vanică). 

Pentru ablaţia cu ansa galvanică întrebuinţăro aproape a­
ceeaşi tehnică, pe care am înţrebuinţat-o la ablaţia cu ansa rece. 

Voiu reproduce după Garei cele ce urmează : Garei ne dă 
tehnica următoare: se alunecă ansa pe marginea internă a cor­
netului şi când simţim că îşi pierde contactullpunctul de aplicaţie) 
înapoi, se înclină ansa înafară, apoi o tragem uşor puţin inainte. 
Simţim în acest moment o rezisten~ă, care nu este altceva decât 
coada cornetului. care s'a prins în ansă. Inchidem puţin circuitul, 
pentru ca ansa să se adâncească în mucoasă. Strângem ansa care 
prinde astfel bine coada cornetului şi procedăm apoi la secţio­
narea ei. Aceasta se face încet, prin mici presiuni asupra între­
rupătorului de curent, pentru a nu depăşi în.!ălzirea la roşu în­
chis a firului. Aceasta o facem din precaţiune, căci ansa încăl­
zită la roşu-alb poate expune la hemoragie şi fenomene reacţio­
nale prea intense. 

Secţiunea odată terminată, rezistenţa, care ţinea ansa prinsă, 
cedează şi scoatem ansa, care la capăt are atârnată partea sec­
ţionată, sau dacă nu aceasta este dată de bolnav din naso-faringe 
prin gură afară; 

C). Tratamentul post-operator 

După operaţie vom ţinea câteva ore bolnavul pe loc, în 
deplin repaus, culcat pe un scaun de grădină. Aceasta, pentru a 
vedea dacă nu survine unul din accidentele cele mai frecvente 
post-operatorii, hemorogia imediată. 

Dacă totul este în regulă, atunci nu ne rămâne altceva de fă­
cut, decât să recomandăm bolnavului o desinfecţie nasală cu 

·o leu desinfectant (mentolat, gomenolat) până la complecta vind~care, 



Nu vom pierde din vedere hemoragiile, . care survin după 
24 ore sau cele tardive şi să fim deci la dispoziţia bolnavului 
pentru a interveni, dacă este necesar. 

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

Accidente)~ post-eperatorii le putem împărţi în d0uă grupe: 
Accidente hen.oragice şi accidente infecţioase. 

1. Accidentele hemoragice. 

Cele mai frecvente complicaţii sunt hemoragiile. In general 
abbţia cozilor de cornet este puţin sângeroasă. Anestezia locală 
cu cocaină adrenalinizată face ca ţesutul erectil al cornetelor să 
se retracte, deci o anemie locală, ceea ce face ca uneori operaţia 
să fie a?roape fără scurgere sanguină. 

La unii indivizi însă, la scurt timp după perioada de anes­
tezie, urmează o mică scurgere de sânge, care se manifestă prin 
ivirea (scurgerea) de sânge picătură cu picătură. Nu vom face 
nimic, vom spune numai bolnavului să respire liniştit ţinând ca­
pul aplecat deasupra unei tăviţe şi, în majoritatea cazurilor, scur­
gerea de sânge se va opri după cinci sau zece minte. 

G. Leibau(t recomandă ca bolnavul după operaţie să stea 
într'un repaus absolut, să nu meargă, căci dacă bolnavul se a­
gită, atunci hemoragia se augmentează. 

El recomandă internarea şi ţinerea bolnavului după orice 
operaţie endo-nasală cel puţin o zi în pat, ceeace ne-ar pune la 
adăpost de a avea hemoragie la un individ normaL 

Câte odată însă hemoragia ivită nu încetează, ci din contră 
ea devine abudentă şi atunci trebue să intervenim. 

lnafară de aceste hemoragii zise imediate, mai avem he­
moragii după 24 de ore şi al treilea fel, hemoragiile tardive, 
care survin după opt zile şi sunt datorite în majoritatea lor unel 
stări hemofilice sau hemogenice. 

Hemoragiile post-operatorii nu sunt datorite secţionării vre­
. unei ramure arteriale, deoarece nicio :lată nu se poate pune în 
evidenţă o scurgere sanguină în jet (ceeace se întâmplă când 

. tăiem vre-un vas), care ne-ar îndreptă ţii- să afirmăm aceasta. He­
moragia survine din ţesutul erectil al mucoasei, care în mod 
normal se contractă oprind uşor o hemoragie. In stare patologică 
acest ţesut pierzându-şi această proprietate şi devenind scleros 
(fibros) vas~le după s~cţiona~e rămân deşchise şi aceasta. ne ex-
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plic! persistenţa hemoragiilor. A~eastl h~~oragie ins! este limi­
tată deoarece organismul are şt alte miJloace, pentru a lupta 
(coa,gularea sanguină). Pentru a explica hemoragiile rebele, 
fie in ceea·ce priveşte durata sau rebele ca repetare, trebue să 
adăugăm factorului local şi o preqispoziţie generală. 

Ce trebue sti facem pentru a preoeni o hemoragie '? Pen­
tru a putea preveni o hemoragie no.i tre~~e să depistăm in.diviz~i, 
care sunt predispuşi, Această predtspoz1ţ1e o putem afla fte pnn 
a~tecedente, (dacă bolnavul a mai avut sângerări mari şi înainte) 
sau prin examenul sângelui. 

Din aspectul local nu putem prevedea o eventuală hemo­
ragie, deoarece se poate, ca unele mucoase congestionate, îngro­
şate, violacee să nu ne dea hemoragie, până când o mucoasă de 
aspect anemie, palidă şi subţire, să dea totuşi o hemoragie destul 
de pronunţată. 

Pentru prevenirea hemoragillor este important de-a sludia 

două lucruri şi anume : 
a) Hemofilia este caracterizată prin o alungire a timpului 

d~ coagulare, ceea ce privează organismul de una din cele mai 
mari miloace de luptă contra hemoragiilor. 

b) Sindromul hemogenic, caracterizat prin prelungirea tim­
pului de sângerare. 

Dacă am pus în ev:denţă la un bolnav unul din aceste 
sindrome, nu vom face operaţie decât după ce vom fi instituit 
d~ja un tratament corespunzător, asupra căruia nu insist (ne 
întrând în cadrele acestei lucrări). 

Ce facem când s'a ioit o hemoragie J Dacă hemoragia nu 
este prea mare, vom lăsa bolnavul să stea liniştit cu capul aple·· 
cat deasupra unei tăviţe şi în cele mai multe cazuri hemoragia 
se opreşte dela aine prin chiagtlrile de sânge, care se formează. 

Dacă hemoragia este persistentă vom reculege la tampo­
nare, care totdeauna este in măsură să oprească o hemoragie. 
Tamponul nu esle bine să-1 lăsăm mai mult de 24 ore, pentru 
motivul că expune la infecţii. Este de recomandat că acestui 
tamponaj să-i asociem un tratament general cu substanţe, care 
măresc coagulabilitatea sângelui: seruri biologice, săruri de cal­
ciu, extract de plăcuţe sanguine etc. 

Putem rezuma după G. Liebau!t o conduită generală, prin 
care ar fi posibil de-a evita complicaţiile hemoragice la un in­
divid normal, la care au fost luate toate precauţiile de-a depista 
o stare hemofilică sau hemo~enică. ; 



a) De a ţine pe cei operat in supraveghere cel puţin 24 
de ore. 

b) De-a administra bolnavului o substanţă coagulantă {să­
ruri de calciu) în ajunul şi în dimineaţa operaţiei. 

c) De-a nu tampona sistematic {vezi accidentele infecţioase). 
d) Dacă tamponamentul este necesar, să-I facem cu o meşă 

impregnată cu o substanţă desinfectantă destul de energică, pen­
tru a putea lăsa tamponul pe loc timp suficient şi a nu fi expuşi 
la infecţie. 

2). Accidente infectioase. 
Ele sunt mult mai rare decât cele hemoragice, deoarece în 

general fosele nasale prezintă o toleranţă remarcabilă faţă de 
germenii infecţioşi. 

Crustele formate post-operator favorizează stagnarea secre­
ţiilor şi ca atare furnizează microbilor un mediu de cultură fa­
vorabil şi ivirea rinitelor supurate. 

Mai des dau complicaţii locale şi regionale tamponajele 
Mulţi autori, între cari citez pe Dteufafoy au · arătat rolul in 
patologie al cavităţilor închise. Cât timp o infecţie se desvoltă 

pe o suprafaţă liberă sau o cavitate deschisă, desvoltarea ger­
menilor este înceată, iar progresarea în profunzime nu se poate 
face, deoarece microbii şi produşii toxici sunt încontinu elimi­
naţi. Dacă însă cavitatea se închide, puterea lor de desvoltare 
creşte şi infecUa ia un mers mult mai grav, date fiind condiţiile 
de desvoltare prielnice microbilor. Ori noi prin tamponare astu­
păm diferite orificii ale cavităţilor, care se deschid aici şi favo­
rizăm desvoltarea germenilor. In consecinţă se va putea desvolta 
o sinuzită sau, dacă tamponul obstruiază trompa lui Eustache, o 
salpingită cu consecinţele ei. 

Prin urmare trebue să evităm pe cât posibil tamponamen­
tul şi in deosebi cel prelungit şi hermetic. 

XL Observaţiuni clinice 

In clinica oto-rino-laringologică din Cluj, in ultimii trei ani 
(1 Ianuarie 1934- 1 Ianuarie 1937) s'au executat 150 operaţii 

asupra cozilor cornetelor (ablaţie). 
In anul1934 s'au operat 45 de cazuri, in 1935 s'auoperat 

27, iar in 1937 s'au operat 78 de cazuri . 
. Cazurile operate le putem repartiza după 'cum urmează: 

l) Sex { Bărba_ti . • • • · , • • • , 107 
F emet M , , , , • , •• , , - , 43 
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l 
1-10 ' 1 caz . o,6s% 

Intre ant . . 
10-15 8 cazuri . 5.32% 

" " 23,40% 
15-20 " 

. . 35 " 
2) Vârsta " 76 . 50,62% 

20-30 " 
. . " 

1 " 25 . 16,66% 
30-40 . " " " 3,32% l Peste 40 ani 5 . 

Ianuarie 9 cazuri 6,00°/0 

Februarie . . 5 3,32% 

Martie 12 " 
8,00% 

Aprilie 14 " 
9,320fo 

Mai . . . 15 11 
. 10,00% 

1 Iunie . 27 " 
18,00° 1

0 

· 3) Luni J 
9,32% ) Iulie 14 " 1 . 
5,32% August 8 " 

. 
Septemvrie • 14 " 

9,32°/0 

Octomvrie . 7 .. 4,66°/ 0 

Noemvrie . . . 14 " 
9.32% 

Decemvrie . 11 11 . 7,42% 

f Coada cornetului inf. stg. . . 32 cazuri 
4) Locali~ 

~ " " " 
dr. 23 " 

zarea 1 " 11 mijlociu 3 " 
l Mai multe ·cozi afectate . . . 92 " 

Vegetaţii . . . . . 1'7 cazuri 

5) Afecti~ Hipertrofia totală a cornet. . 29 " 
uni Polipi 4 11 

asociate Astm. . . . . . 1 " 
Amigdale hipertrofice • 2 " 

Intre altete această .statistică ne arată frecvenţa mai accen­
tuată la bărbaţi ·decât 1a femei şi frecvenţa mai mare între 20 
şi 30 de ani. 

Obs. !. - S. M., Femee 30 ani, vine la consultaţiile clinice 
în Decemvrie 1935. Bolnava se plânge că aproximativ de doi 
ani a simţit că nu mai poate să respire bine pe nas, fără să 

prezinte alte 'tulburări. Din primăvara ~oului trecut însă avea 
· , foarte frecvent cefaleie. 
.• La examenul clinic starea· generală bun·ă, in antecedente 
~ eredita're ~i colaterale nimic important, 
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La exam·enul ·rinoscopie se observă 'de ambei·· ~rţ· h' . . . . . , . e pa t tper-
trofra cornetelvr mfenoare cu degeneresceriţa polipoidă a cozilor . 

. ·se face operaţie şi în decurs de şapte zile bolnava ără­
seşte clinica, vindecată şi putând i·espira foarte bine pe na~. 

Obs. Il. - T · '!. Bărbat 23 ani. Vine la consultaţiile clinice 
·în Iunie 1936. Bolnavul ne spune, că acum o lună îşi simţea, 
gâtui uscat, prezenta jenă la deglutiţie şi câte odată dureri în 
urechi şi dureri de cap. 

La examenul faringelui se constată amigdalită cronică şi 
faringită cronică. 

La examenul rinoscopie cozi de cornet hipertrofiate. 
·Se .recomandă -intervenţia operatorie, pe care bolnavul o 

acceptă. Se ·face ablaţia cozilor de cornet, iar după două săptă­
mâni bolnavul pleacă complect ·vindecat. 

Obs. III. - B. C. Bărbat de 36 ani, minier, vine la . con­
sultaţiile clinice în Martie 1936. Bolnavul se plânge, că în toamna 
anului 1935, în urma ·Unei stări gripale, are o amigdalită şi ră­

mâne cu o uşoară alterare a auzului, care a .progresat. 

Starea •generală ·a bolnavtt'ltii ·es~e bunii. Sero-reacţia B. W. 
este negativă. La examenul urechii se găseşte proeminenta apo­
fizei ciocanului, în special la dreapta. 

La examenul funcţional al urechii prezintă: Weber indife­
rent, Rinne negativ la ambele urechi, Schwabach prezent la 
ambele urechi, vocea şoptită, nu aude bine dela 7'2 de metru. 

La examenul rinoscopie se observă: la rinoscopia anterioară 
o hipertrofie a mucoasei cu o sinechie intre sept şi carnetul in­
ferior drept şi deviaţie de sept., la rinoscopia posterioară se 
constată cozi de cornete hipertrofiate. 

La examenul faringelui prezintă o faringită granuloasă şi 
amigdale murdare scleroase. 

Se face ablaţia cozilor şi amigdalectomie. 
Post-operator se fac insuflaţii cu sonda. După cinci săptă­

mâni bolnavul părăseşte clinica vindecat şi cu auzul foarte 

mult ameliorat. 
Obs. IV. _ S. I. Bărbat de 42 ani, tâmplar, se prezintă 

la consultaţjile clinice în Iunie 1936 şi se plânge că de 4 ani a 
început să simtă 0 umflare a nasului, insuficienţă respiratorie 
şi este nevoit să-şi sufle nasul, foarte d~s. . . . 

La examenul rinoscopie se constata : la rmoscopta anten-
oară 0 deviaţie de sept şi hipertrofia cornetelor inferioare. După 
cocainizare meatul mijlociu liber (fără puroi), iar cornetul mij-



lodu hipertrofiat: la rirtoscopia posterioară se observă cozi de 
cornete de ambele părţi ale coanelor. 

Se face ablaţia cozilor cornetelor inferioare şi după câteYa 
iile bolnavul părăseşte clinica vindecat. 

Obs, V. - R. A. de 15 ani se prezintă la consultaţiile 

dinice în Noemvrie 1935. Bolnavul se plânge că de câţiva ani 
nu poate respira bine pe nas, fiind silit să respire mai mult pe 
gură·. Noaptea doarme cu gura deschisă, iar dimineaţa are gâtui 
plin de secreţii, pe care abia poate să le dea afară. In continu 
trebue să-şi sufle nasul şi prezintă cefalei foarte rebele. 

La examenul faringian se constată secreţii, care curg diR 
naso-faringe şi o faringită cronică. Amigdalele sunt hipertrofice. 

La rinoscopia anterioară cornetul inferior stâng uşor hiper­
trofia! şi o deviaţie de sept cu creastă la dreapta; la rinoscopia 
posterioară se găseşte o hipertofie pronunţată a cozilor de cor­
Qete. 
·. · · Operaţia se face în doi timpi. In primul timp se face re.,. 
zecţia subpericondro-mucoasă a septului nasal şi in al doilea 
timp, ablaţia cozilor cornetelor inferioare. 

Bolnavul se vindecă complect, dispărând toate simptomele 
descrise mai sus, 

·•·····•·•· 
(@") 
•· .............. · 
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CONCLUZIUNI. 

1) Hipertrofia coanală a cornetelor este o mărire de volum 
a extremităţilor posterioare a cornetelor. 

2) Diagnosticate prin rinoscopie posterioară cozile hipertro­
fice se prezhtă, clinic, ca o formaţiune rotundă, ovalară, muri­
formă, de culoare roşietică sau cenuşie. 

3) Ele sunt susceptibile de-a produce o serie multiplă de 
tui'Jurări, pe care le putem situa in trei grupe: 

L tulburări mecanice, (obstrucţie nasală, respiraţie bucală, 
voce nasonată, obstrucţia trompei). 

2. tulburări reflexe, (cefalee, tulburări ocular~. ambliopii, 
spasme faringiene şi laringiene, tulburări astmatice) şi 

3. tulburări infectioase, (rino-faringită cronică, salpingită 
otică, otită catarală, otită cronică}. 

4) Evoluţia hipertrofie! este cronică, poate să rămână sta­
ţionară un oarecare timp într'un stadiu la care a ajuns, pentru 
ca în cele din urmă să ajungă la o degenerescenţă polipoidă ·a 
mucoasei sau la formarea de polipi adevăraţi. · 

5) Prognosticul este benign pentru acei, care se supun unui 
tratament potrivit şi înainte de ivirea complicaţiilor. 

6) Indicaţia operatorie ne-o dau fenomenele de obstrucţie, 
insuficienţa respira torie sau complicaţiile, pe care le produce 
această hipertrofie. 

7} Tratamentul este exclusiv chirurgical şi pentru aceasta 
recomandăm întrebuinţarea ansei reci cu fir de oţel. 

8) Trebue să fim atenţi la accidentele post-operatorii (he­
moragii imediate, după 24 de ore şi tardive, precum şi la acci­
dentele infecţioase), pe care trebue să le prevenim. 

9) In clinica oto-rino-laringologică din Cluj s'au operat 150 
cazuri dela 1 Ianuarie 1934 până la 1 Ianuarie 1937, obţinându­
se rezultate bune. Din statistică reese o frecvenţă mai accentuată 
la bărbaţi (107 cazuri) de::ât la femei (43 cazuri), predominen\a 
mai accentuată între 20 şi 30 de ani. 

Decanul facultăţii: 
(ss) Prof. Dr. Michail 

Preşedintele telei : 
(ss) Prof. Dr. Buzoianu 
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