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lK~xaţia pereţilor nasali externî 
~ • "1 "" A "" r~e c~.Re stnuso-maxt ara tn ozena. 

1! 

introducere. 

Una din afecţiunile, pe care rinologul este chemat 
de a o trata, este ozena. Priu ea însăşi ozena nu este o 
boală gravă, nu este un pericol pentru viaţa bolnavului, 
dar datorii mirosului neplăcut răspândit, ingrijirilor zilnice 
necesitate. contactului aproape imposibil cu societatea şi 
nesiguranţei de vindecare face, ca ozena să fie o boală 

temută, care frecvent duce la obsesii, la melancolie, neu­
rastenie, chiar la sinucidere. 

Ozenoşii, in speranţa de a se vindeca sau cel puţin 

de a se ameliora insistă şi primesc cele mai dureroase 
încercări de tratament. Astfel, disproporţia intre gravita­
tea tratamentului chirurgical pe cale sinuso-maxilară al 
ozenei şi intre benignitatea relativă al acestei afecţiuni 

nu este atât de mare, cum pare la prima vedere, căci 

rezultatele fericite ale intervenţiei aducând foloase pozi­
tive bolnavului, acesta chiar cu riscul suferinţei, nu va 
lăsa să-i scape o şansă de ameliorare, chiar mai mult, 
de vindecare. 

Inainte de a intra in tratarea subiectului, pe aceasta 
cale ţin a-mi exprima respectuoasele mele mulţumiri dlui 
profesor Gheorghe Buzoianu pentru onoarea ce mi-a fă~ 
cut prin indicarea şi prin îndrumările date in alcătuirea 
acestei lucrări. 

Definiţie. 

Ozena este o entitate morbidă caracterizată priQ 
atrofia ostea-mucoasă a cornetelor, prin concreţiunea 



inucosuliii in formă de cruste şî prlrt răspândireă unu·f' 
miros fetid. Mult timp s'a dat numele de ozenă la orice 
miros displăcut al expiraţiei nazale,· adică la orice cacos­
mie obiectivă. Apoi, numele de ozenă a fost 
rezervat cacosmiilor nespecifice, adică nesifilitice, netu­
berculoase. Francezii o numesc 11 punaisie" datorit mir·J­
sului asemănător răspândit de o ploşniţă strivită. Oz(:t!a 
a mai fost designată cu numele de rinită atrofică fetidă, 
sau ozenă esenţială sau 11 ozaena genuina", 

Etiologie. 

Ozena este o boală câşligată. Survine la toate vâr­
stele. Este mai frecventă între 10-20 ani, fiind rară la 
nou născut şi după vârsa de 46 ani. Ozena este de trei 
ori mai frecventă la femei decât la bărbaţi. Cum ozena 
apare cu maximul de frecvenţă la vârsta pubertăţii au fost 
autori, cari au propus ca să fie numită "boala pubertăţii 

femenine". 

Ozena este o boală independentă de orice profesiune. 
Este mai frecventă la rassa galbenă (influenţa conforma­
tiei nasului) lipseşte la rassa neagră, dar numai atât timp 
cât aceştia trăiesc pe continentul lor. Clima n'are niciun 
rol în etiologia ozenei. Altitudinea o influeţează in sew 
sul că este mai rară Ia înălţime, la fel şi la mare. Ozena 
survine la toate clasele sociale, dar este mai frecventă 
la săraci (Influenţa condiţiunilor proaste, igieno-sociale şi 
economice). Hereditatea, dar mai ales heredo-predispozi­
ţia, sifilisul şi tuberculoza părinţilor, constitue un factor 
predispozant important pentru ozenă, aceste două boli 
pregătind un mediu nasal favorabil pentru conta~iunea 
ozenoasă. Predispoziţia câştigată prin difterie în deosebi• 
apoi prin corizele heredo-sifilitice secundare prin rinitele 
rugeolei la copii ; prin variolă, tifus, rachitism şi sifilis la 
adulţi are rql covâr~itor in etiologia ozenei. Traumatis­
mul nervului maxilar superior explică atrofia, dar nu in­
fecţia. Supuraţiile din vecinitate, corpii streini, polipii, 
rinoliţii, ar avea acelaş rol ca şi traumatismul. Malforma-
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ţiile nasale nu cheamă ozena, dar ele o favorizează. Atrofia 
care survine după operaţii de nas este mai des de natură 
stafilococică şi deci nu este o ozenă adevărată. 

Lermoyez şi Perez susţin, că oz<>na ar fi contagioasă. 
Contagiunea s'ar produce cu greu şi mai ales ar avea l9c 
in sâj')ul aceleiaşi familii, prin contact îndelungat şi prin 
acelaş teren de infecţie. Sursa de infecţie o constitue mu~ 
cosltăţile nasale şi sputa ozenoşilor, iar calea de infecţie 
mai obişnuită fiind sărutatul sau întrebuinţarea batistelor 
infectate, (Esle deci o contagiune "afectuoasă), 

Patogenie. 

Studiul patogenetic al ozenei prezintă profunde di· 
vergenţe. Teoriile patogenetice sunt multiple, uneori dia* 
mciral opuse, toate bazate pe argumente aproape sigure 
şi deci iiecare în parte acceptabilă. 

Patogenia ozenei este bazată pe teorii endogene .Şi 

exogene. 

Teoriile endogene: 

a) Teoria lărgirii foselor nasale sau a malformaţiei con* 
genitale. Ozena ar surveni la indivizi cu sept scurt, fose 
lărgite. Lărgirea fie congenitală, fie câştigată nu· trage 
după sine atrofia; din contră atrofia poate fi urmată 
de lărgire. 

b) Teoria lărgirii postoperatorie a foselor nasale. In­
tervenţiunile pe nas, turbinectomia, poate duce la o lăr­
gire a foselor urmată de o stare asemănătoare ozenei, 
care nu se transformă în ozenă. [Elmiger, Lautenschlăger). 

c) Teoria fiziologică. O zena ar fi urmarea turburări* 
1 or survenite in fiziologia normală a nasului. Fiziologia 
nasului însă este turburată numai secundar şi nu explică 
intreaga simptomatologie a ozenei. 

d) Teoria /eziunei mucoaselor. Ozena ar fi consecutivă 
sclerozării mucoasei, care la rândul ei este urmarea tur* 
burărilor circulatorii, periarteritei fibroase. După Lauten­
schlăger, leziunea iniţială ar fi .periarterita fibroasă, 
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e) Teoria osteomalaciei. Ozena ar fi o deficienţă a 
calciului datorit unor tulburări de metabolism de natură 

endocriniană. 

f) Teoria nevritei trigemenului. A trofia s'ar datori unei 
nevrite a trigemenului produs fie de un proces d<::scen­
dent (leziunea blocului sfeno-palatin) sau de unu1 ascen­
dent (leziunea terminaţiunilor nervoase a fibre1cr etmoidale 
a nervului oftalmie ; sau leziunei nervului deno- palai.in, 
ramura maxilarului superior). Ne·Jrita poate fi determi­
nată de unele cauze locale (infecţii banale deh corize 
rf'petate la rinite purulente) sau generale (pirexii1~ copi­
lăriei, difteria, rugeola, sifilis, tuberculoză) şi este cor:se· 
cutivă toxinelor produse de aceste infecţiuni. 

g) Teoria endocriniană. Disendocrinia (tiroidiană, ova­
riană, orchidiană) ar provoca a tulburare nervoasă, 

tradusă prin vazoconstricţie, urmată de atrofie sau tra­
dusă prin o imposibilitate de a suprima toxinele. cari s'au 
acumulat la nivelul pituitarei - cale de eliminare supli­
Iţlentară - şi s'ar elimina pe aceasta cale, dând o taxi­
nevrită locală, urmată de atrofie. Deci pentru ca ozena 

· să apară este necesar să se producă o atrofie prealabilă. 

Intr'o fosă nasală atrofiată aerul inspirat este uscat, rece• 
şi septic, {intr'o fosă nasală normală aerul este încălzit, 

umezit şi sterilizat) ceiace permite desvoltarea microbilor 
saprofiţi djn fosele nasale. Atrofia insă nu este suficientă 
căci ea poate exista şi fără ozenă, de unde necesitatea 
unei infecţii. Infecţiunea însă nu explică teoriile endogene. 

T_eoriile exogene: 

Aceste teorii consideră uneori ozena ca o boală de 
pendentă de sifilis, tuberculoză, sinusită maxilară, rino­
sclerom, alteori ca o boală autonomă, datorită unei infecţii 
specifice, care ar determina toate simptomele bolii. 

a) Teoria infecţiei sijilitice. O~ena nu este sifilis, căci 
în ozenă nu se poate pune in evidenţă treponema, nu se 
vindecă prin tratamentul antisifilitic. Totuşi sunt .rapoarte 
intre aceste două boli, căci coriza eredosifilitică al nou· 
lui născut ~i a copilăriei a, do"a pot da o- ;:tţrofie osţeomw 
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coasă, primul element al ozenei. Astfel Elmiger din gru­
pul de 867 copii intre 6-14 ani găseşte patru cazuri de 
ozenă şi din aceştia trei au avut reacţia Wassermann 
pozitivă. 

b) Teoria infecţiei tuberculoase. Ozena nu este tuber­
culoz.ă, căci nu se poate pune în evidenţă bacilul Koch, 
Totuşi s1;rvine la cei născuţi din părinţi tuberculoşi din 
cnu:;:o. afiniiăţii terenului Ia infecţiuni. S'a notat frecvent 
prezenţa ozenei la indivizi cu leziuni lupice, cu adeno­
pB.tic, chiar coxalgie. 

c) Teoria sinusitei maxi/are. Ozena nu este conse­
culivă unei sinusite maxilare, căci examenul clinic, puncţia 

' spălătura, radiografia nu pledează pentru origina sinusiană, 
Lautenschlăger este pentru origina sinusiană a ozenei. 
In cazurile tipice de ozenă el pune în evidenţă o dimi­
nuare a sinusurilor şi foarte frecvent leziuni macrosco­
pice şi mai ales microscopice a mucoasei antrului lui 
Highmore, caracteristice fie pentru un catar cronic (edem, 
îngroşarea membranei bazale, proliferarea ţesuţului con­
junctiv a vaselor şi a glandelor), fie pentru un proces de 
regresiune (diminuarea edemului, turtirea epiteliului, pro­
liferarea ~esutului conjunctiv în stratul subepitelial şi în 
juru 1 vaselor). 

d) Teoria rinoscleromului. Rinoscleromul atât clinic 
cât şi bacteriologie se deosebeşte mult de ozenă, 

Bacteriologie. 

In producerea ozenei survin~ cum reese din studiul 
patogenetic şi un factor infecţios, un microb, care dă mi• 
rosul caracteristic boalei. Unele cercetări sunt pentru o 
acţiune totală microbiană, dând toate simptomele ozenei, 
altele sunt pentru o acţiune parţială, infecţia fiind un 
fenomen supraadăogat, necesar, fiind datorit unui agent 
rinofil. · 

· Pentru Leroux-Robert şi Costiniu din numărul mare 
al mi,crobilor presupuşi ca agenţi patogen al ozenei trei 
prezintă o importanţă mai m~re, ei fUnd "J!licrobii vedete 
"~ o:~;enej", 
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1. Micrococul fetid al ozenei al lui Perez. Este sin­
gurul microb care survine in mod exclusiv numai la oze­
noşi şi singurul care în culturi răspândeşte acel miros ca­
racteristic. (Dacă nu există ozenă fără miros, nu există 
nici miros fără microbul lui Perez), La ozenoşi ede pri­
mul microb care apare in fosele nasale. După scurt ti!np 
însă apare microbul capsulat al lui Loewenberg, 2.c2sta 
declanşează o secreţie mucoasă intensă, ce innăduşe mic­
robul lui Perez, Prezenţa microbului lui Perez în acest 
stadiu este tradat prin mirosul degajat de bolnav. 

2. Microbul capsulat al lui Loewenberg. Nu este 
agentul patogen exclusiv al ozenei. In culturi nu degajă 
miros fetid. ln fosele nazale se înmulţeşte abundent, mai 
ales în prezenţa microbului lui Perez şi a pseudo-difieri­
cului. Declanşează o secreţie mucoasă abund('ntă, de unde 
denumirea dată de "mucocus". 

3. Pseudodiftericul lui Belfanti. Se poate pune des 
in evidenţă în fosele nasale normale. Seamănă cu bacilul 
difteric, este însă avirulent, secretă un fel de "falşe 
membra_ne", cari dau crustele caracteristice (Beck şi Brod 
găsesc în sângele ozenoşilor o cantitate mărită de antito­
xine difterice). 

Prin urmare mirosul in ozenă este dat de microbul 
lui Perez, mucosităţile de microbul lui Loewenberg, crus­
fele de pseudodiftericul lui Belfanti (Trilogie microbiană a 
ozenei). lnfec1ia are ca punct de plecare nasul şi anume 
capul carnetului inferior, apoi se întinde succesiv asupra 
cozii carnetului inferior, cornetul mijlociu uneori chiar şi 
asupra cuvumului. 

Anatomo-Patologie. 

In ozenă profesorul Runge din Hamburg şi Glass­
cheib găsesc la examenul histologic o metaplasie a epite­
liului cilindric a mucoasei pituitare transformat într'un 
epiteliu pavim.entos stratificat o fibrozare a corionului, o 
infiltrare cu celule mici rotunde, lipsa glandelor mucoase 
şi atrofia periostului. Pentru Letulle ozena duce la o atro­
fie generală a mucoasei, a corionului şi a cornetelor. Epi-
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teliul cilindric se transformă in epiteliu stratificat, ciJii 
vibratili şi celulele mucipare dispar ; chorionul prin scle~ 
roză se subţiază, vasele prezintă leziuni de endovascula~ 
riUi, glandele acinoase se atrofiază; toate straturile pre~ 
zinlft o lnfiitrare cu mononucleare, periostul este fibrozat 
şi iniiltral. cu globule albe, carnetele degenerează şi se 
r(:SCJrb. Guns şi Picard făcând studiul histologic a mucoa~ 
sc:i rtaseie în 15 cazuri de ozenă găsesc următoarele: 

Mebplasia epiteliului cilindric şi ciliat într'un epiteliu pa~ 
vimentos stratificat, stratul epitelial este atrofiat şi des 
crâar ulcerat ; chorionul este infiltrat de un exudat for~ 
mai din puţine polinucleare, în majoritate eozinofile, şi 

multe mononucleare, în majoritate plasmocite; ţesutul 
osos al cornelului inferior într'un caz a prezentat o pro~ 
liferaţie fibroasă a periostului în şapte cazuri s'a pus în 
evidenţă scobituri in formă de lacune mari umplute cu 
ţesut conjuncli v tânăr în inflamaţie cronică. Pentru. Hof~ 
fer lacunele sunt umplute cu celule gigante, osteoclasle. 
V ase le prezintă Iezi uni de endovascularită obliterantă sau 
suni înconjurate de un manşon psrivascular format din 
mononucleare ; glandele mucoase sunt atrofiate, uneori 
char dispărute, în jurul acinilor nedispăruţi totdeuna sunt 
leziuni de inflamaţie cr()nică. Pentru Guns şi Picard exu~ 
datul inflamator este prima leziune care apare ; atrofia 
celulelor mucipare a epiteliului şi a glandelor ar fi se~ 
cundare. Prezenţa poliinuclearelor şi a plasmocitelor en 4 

dovascularita şi necroza fibrinoidă ar pleda pentru ori~ 
ginea sifilitică a ozenei, dar reacţia Wassermann numai 
într'un singur caz a fost pozitivă; prezenţa globulelor 
albe şi a eozinofilelor ar pleda pentru o stare alergică, 
dar in sângele periferic eozinofilia a fost prezentă numai 
in trei cazuri din cele 13, iar globulele albe pimentate şi 
acidofile într'un singur caz, deci starea alergică nu prea 
poate fi cauza ozenei. 

Aceiaşi autori cred, că ar mai putea fi vorba de o 
alteraţie primitivă a glandelor mucoase, în urma tulbu~ 
rărilor de circulaţie, fie în urma unor tulburări nervoase. 
Mucoasa nasală ne mai fiind lubrefiată de mucus devine 
un depozit de praf şi impurităţi, cari încrustându~se, duc 
la o inflamaţie cronică şi deci la formarea unui exudat. 
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Exudatul trage după sine atrofia şi mai accentuată a 
glandelor şi in urmă ·atrofia mucoasei şi a cornetelor. Re­
zultatele terapeutice obţinute prin administrarea de acetil­
colină ar pleda pentru teoria alteraţiei glandelor mucoase. 

Simptomatologie. 
Fetiditatea, crustele şi atrofia cornetelor sunt simp· 

tomele principale in ozenă. 
Fetiditatea se datoreşte stagnării şi desagregăi"ii 

crustelor din fosele nasele lărgite, cari în urma presiunii 
diminuate a aerului expirat, nu pot fi eliminate. 

Mirosul felid de ploşniţă strivită al halenei esi.c mai 
mult resimtit de cei din jurul ozenoşilor, căci ozenoşii in 
urma atrofiei mucoasei olfactive suferă de anosmie. La 
femei fetiditatea în timpul menstruaţiei, se accentuează. 

La inceputul bolii ozenoşii prezintă o secreţiune mu­
coasă abudentă şi vâscoasă care într'o fază mai avansată 
se concreţionează in cruste groase galbene-verzui, extrem 
de fetide, eliminate tot la 2-3 zile sub forma unor 
pachete. 

Bolnavii se mai plâng de o senzaţie de uscacmne a 
foselor şi de obstrucţia nasului, datorită lărgirii excesive 
a foselor, care trage după sine o încetinire a curentului 
de aer respirator dând acestora o senzaţie falsă. In cazul 
când bolnavul înghite crustele, poate prezenta simptome 
de faringită seacă sau uneori tulburări digestive. La exa'" 
menul obiectiv, făcut cu un specul nasa], se pune in evi­
denţă o lărgire accentuaţă a foselor nasale umplute cu 
cruste groase, aderente de pereţii nasali. lndepărtând 

crustele după prealabila lor înmuiere se descoperă corne­
tele atrofiate mici şi retractate, cari explică lărgirea fose­
lor nasale. 

Tratamentul. 
Etiologia ozenei fiind nesigură, iar patogenia diver­

gentă metodele de tratament sunt multiple şi vizează mai 
ales, simptomele afecţiunii, neputând fi vorba de un tra­
tament cauzat şi deci specific. In tratamentul ozenei avem 
metode conservative - igieno-dietetice şi medicamentoase 
~ şi metode chirurgicale. Primele ameliorează sau vin-
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decă, in deosebi, fetiditatea şi crustele, iar ultimele atro~ 
fia, adică lărgirea foselor nasale. 

A) Tratament conservativ. 
L Tratament igieno-dietetic. Pentru a preveni con~ 

(c.giur:ea - admisă de Perez, Lermoyez __,· ozenoşii vor 
fi i:.-:olaţi; nu-şi vor împrumuta batista (se preferă între­
buin~area batistelor de hârtie, cari odată folosite vor fi 
arse} i vor evita înbrăţişatul, sărutatul cunoscuţilor; vor 
dormi singuri. Copiii ozenoşi pot frecventa şcoala cu con­
diţia, că vor evita contactul apropiat cu restul elevilor. 
Obieciele mai ales batistele folosite de ozenoşi vor fi 
dezinfeciate. Starea generală se fortifică cu oleu de ficat 
de morun, cu ioclură de potasiu, băi de soare, alimenta~ 
ţie nutritivă. 

II. Tratamentul medicamentos. 
a) Tratamente paleative. 
1. Iriga ţi uni nasale cu antiseptice călduţe (Soliţii de: 

acid fenic, a. boric, a. salîcilic. rezorcină) ; cu adstringente 
(tanin, alaun); cu soluţii alcaline (clorat de potasiu, borax, 
ape sulfuroase). 

2. Băi nasale cu ser fiziologic ·izotonic. 
3. Badijonări cu glicerină iodată (părţi egale) cu o 

soluţie de glucoză în glicerină [1/4) cu sol. nitrat de ar~ 
gint, cu miere. 

4. Tamponări cu tifon iodoformat sau salolat (M. 
Coupard) ·cu tere ben tină (M. Ruaul). 

5. Insuflaţiuni cu un amestec de pepsină (20 gr.) şi 

acid boric (10 gr.); cu oxigen sub presiune (Kowler). 
6) Pulverizări cu nitrat de argint in soluţie de 1 

sau 20/r. 
7. Spălături cu antiseptice (Beta naftol: 2 gr. alcool: 

80o 100 gr. o linguriţă _la 1 litru de apă fiartă (făcute de 
dinapoi inainte cu o canulă trecută prin gură în cavumul 
nasului până la întrarea choanelor (Derouan). 

Metodele paleative au scopul de a inmuia, de a în~ 
depărta crustele sau de a favoriza schimburile respiratorii 
(insuflaţia cu oxigen). Au desavantagiul (mai ales spălă­
turile) de a da otite şi sinusite purulente. Din care cauză 
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dl. profesor Buzoianu este impotriva aplicării spălăturid 

lor nasale. 
b) Vaccinoterapia. 
1. Loewenberg, Belfanti şi Delia Vedova obţin 11nele 

rezultate prin injectarea unui ser antidifteric. 
2. Malherbe şi Dujardin-Beaumetz tratează ozencşii 

cu un vaccin paradifteric (in cruste aceşti autori au g-3.sit 
un bacil difteriform) obţinând ameiiorări în cazurile he~ 
nigne, după câteva luni. 

3. Perez, Hofer pentru cari ozena se datoreşte exclu~ 
siv unei infecţii cu cocobacilul fetid al ozenei, izolat ele 
Perez, sunt pentru vaccinotcrapia cu acest cocobacil, ob~ 
ţinând (Hofer) 8-10% de vindecări complecte, 15-20% 
de cazuri refractare, iar restul s'ar fi ameliorat. 

4. Jacod, Demetriades tratează ozenoşii cu un stock~ 
vaccin (pneumobacilul lui Friedlander, pseudodifteric, 
micrococ cataral, pneumococ şi steptococ) sau cu un auto~ 
vaccin. Pentru tratamentul cu autovaccinuri sunt şi Bal~ 

denweck, Moulongue?t şi Pollatschek, cari au preparat un 
vaccin dintr'o cultură de cocobacil Perez sau din una de 
bacil Loewenberg, provenit dela bolnav. 

5. Fuchs tratează cu rezultate satisfăcătoare 40 oze-
noşi cu meşe îmbibate in o soluţie de diferiţi bacteriofagi. 

c) Opoterapia. 
1. Briani tratează ozenoşii cu un hormon paratiroidian. 
d) Fizioterapia. 
1. Cu rezultate minimale şi trecătoare s'a încercat: 

a) masagiul electric ; b) insuflaţia cu aer cald ; c) electro­
liza cu curent galvanic ; d) razele ultraviolete (datorit ac­
ţiunii bactericide a razelor (Greif) ; e) curenţi de înaltă 
frecvenţă (diatermie) încercată de Leroux-Robert, Viggo 
Schmidt, Bordier; fl Radiumterapia (Vasiliu). 

e) Simpaficoterapie. 
1. Guns şi Picard tratează ozena cu medicamente 

simpatico-mimetice (acetilcolină, pilocarpină, adrenalină) 
cari produc o vazodilataţie şi o dilataţie a glandelor ; tra­
tamentul deci este in concordanţă cu leziunile anatomo­
patologice (endovascularită, degenerescenţă grandulară. 
Cu acetilcolină aceşti autori au obţinut vindecări in 75% 
a cazurilor, 
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2. I-Ialphen şi Djiropoufos sunt pentru un tratament 
asociat de vasodilataţie medicamentoasă (acetilcolină) cu 
baderiofagia (bacteriofagul d'Herelle). 

3, !.<;.;skin recomandă pentru a restabili irigaţia vas­
cu}a;:-8_, b!ocarea vazoconstrictorilor ganglionului nazal prin 
injectarea de nucleinat de inanganat (diminuă coagulabili­
ta.tea sanguină) sau pe cale chirurgicală. 

f) tratament antisifilitic. 
1. Sebileau a încercat cu rezultate inconstante tra­

tamentul antisifilitic, iar fără rezultat a fost. încercat de 
Guns şi Picard. 

B) Tratament chirurgical. 

Tratamentul chirurgical se bazează pe restrâmtora­
rea Iilierei nasale. Broeckaert, Moure şi Brindel în 1902 
expun principiul metodei, er fiind de părere că elementul 
principal in ozenă este lărgirea anorm?-lă a foselor na· 
sale. Ozena s'ar produce deci, consecutiv acestei malfor­
maţiuni, Sanger observă, că obstrucţia temporară a uneia 
dintre narine cu o bucată de vată are o influenţă favo­
rabilă asupra evoluţiei ozenei ; iar Bijon că într'o ~arină 
cu o creastă sau un pinten, de mărime convenabilă, crus· 
tele ozenoase nu se formează. Tratamentul chirurgical la 
fel ca cel conservativ, este un tratament simptomatic cu 
deosebirea că prin tratamentul chirurgical se atacă simp· 
tomul cardinal (atrofia) care trage după sine formarea 
crustelor, datorit stagnării şi îngroşării secreţiilor in urma 
slabei presiuni a curentului de aer expirat, care cu oca­
zia actului de suflare a nasului nu parvine să le elimine 
şi fetiditatea, datorit creşterei florei microbiene la nivelul 
secreţiilor retinute. In timp ce reconstruirea anatomică a 
structurei endo-nasale normale permite o suflare corectă 
a nasului, iar restabilirea intensităţii curentului de aer 
uşurează reactivarea mucoasei (atrofiei) prin stimularea 
ei constantă, în acel timp tratamentul paleativ are, mai 
mult, o acţiune mecanică, opoterapia poate opri evoluţia 
atrofiei, iar vaccinoterapia diminuă virulenta microbilor 
fără ca acţiunea lor să se exercite asupra atrofiei căci 
lărgirea foselor nasale persistă şi pe mai departe. 



Ar fi de dorit, admiţând că etiologia oze11ei este 
complexă, ca mijloacele de tratament să fie şi ele corn~ 
plexe constând dintr'un tratament combinat chirurgie:::.! 
(contra atrofiei), vaccinoterapic (contra infecţiei) diat.::::>:i.c 
şi endocrinian (contra tulburărilor de constituţie şi gian·· 
dulare) şi dintr'un tratament apropiat (contra unor cac•t:~ 

astăzi încă necunoscute. 

1. Tratamentul chirurgical prin includerea de 
materii amorj~. 

1. Broekaert, Moure, Brindel precum şi Baumgart­
ner sunt pentru injecţiuni submucoase de parafină in cor~ 
netul inferior. La inceput ei au administrat parafină to­
pită,, iar mai târziu parafină solidă. Collet injectează pa­
rafina in carnetul mijlociu, sub mucoasa planşeului sau 

. sub mucoasa sept ului nas al. 
2. Brunnings- rezecă sub mucos cartilajul septu­

lui, îndepărtează cele două mucoase apoi insinuă un 
bloc de parafină in spaţiul astfel realizat. Inconvenientele 
parafi!Î.ei: a) parafina se elimină des; b) parafina topită 
poate da embolii retiniene şi alte tulburări oculare, iar 
cea solidă se injectează cu greu, poate rupe mucoasa 
septului dă o perichondrită urmată de abces. 

3. Ricard Botey recomandă injecţiuni submucoase de 
vaselină boricată (proporţie (1 : 2); acest amestec nu se 
resoat:be prin răcire nu se so!idifică, se poate administra 
lent (nu rupe mucoasa) şi difuzează uşor. 

3. Stutz încearcă, cu rezultat nul, includerea de catgut. 
5. Rezultate mai durabile a obţinut Baldenweck prin 

includerea, sub mucoasa septului, a lamelor de celuloid, 
cari sunt rău tolerate şi uneori dau un sfacel al mucoasei. 

II. Tratamentul -chirurgical prin grefe de tesut 
viu sau mort. ' 

1. Brunnings operează cu grefe de ţesut adipos (luat 
din partea superioară a coapsei) insinuat în buzunarul 
format prin incizia mucoasei septului nasal. 
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2. Bourak recomandă şi el grefele de ţesut adipos a 
căror inconvenient este că dau rezultate trecătoare, căci 
gră.simea cu timpul se resoarbe. 

3. Steurer întrebuinţează grefe osteo-periostice luate 
<~in tibia. şi înircduse sub mucoasa planşeului. Se elimină 
1nsa cc.nslant, 

<i. Bijon întrebuinţează spina omoplatului, iar Rama­
dia un cornet nasal hipertrofiat, luat dela un alt bolnav. 

5. Steuerer, Schănstadt, sunt pentru grefe de carti­
lai cosial, introduse sub mucoasa planşeului nasal. Ballerin 
întrebuinţează aceleaşi grefe introduse însă sub perichon­
drul septului; astfel sudarea s'ar face mai uşor căci, cele 
două ţesuturi sunt de aceiaşi natură. 

6. Proby recomandă includerea unor heterogrefe 
moarte de tendon de viţel mort-născut. In cazul când 
grefonul a prins rădăcini apare un edem in fosa canină, 

care dispare după 15-20 zile. Grefonul nu s'ar elimina 
decât în cazul când mucoasa se rupe inainte ca grefonul 
să Ii fost fixat. 

III. Tratamentele chirurgicale pure. 

1. Metoda lui Cusi --Vida/. Autorul creiază un he­
matom, după prealabilă izolare a mucoasei planşeului şi 
a septului nasal de ţesutul osos sau cartilaginos subjacent, 
obţinând o îngroşare a mucoasei şi deci o atenuare a lăr­
girei foselor nasale. 

2. Operaţia lui Lautenschliiger. Lautenschlăger, bazat 
pe cercetările sale patogenetice, strâmtorează fosele nasale 
prin ridicarea planşeului nasal cu un grefon, osos, luat din 
partea mediană a planşeului sinusului maxilar (după extir­
parea totală a mucoasei sinusului). Tot atunci autorul 
subţiază orificiul piriform şi păretele lat~ral nasal sclerozat 
prin raclarea periostului peste cari . apoi aplică câte un 
lambou mucos, provenit din mucoasa jugală cu scopul de 
a inlocui funcţiunea periostului şi de a evita necrozarea 
osului. In caz de irigaţie insuficientă pe lângă inhalaţiuni, 
tamponări cu ser fiziologic recomandă abuşarea canalului­
lui Stenon la partea externă a antrului lui Highmore, 
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secreţiunea glandei parotide eliminându-se in parte prin 
nas, în rest în cavitatea bucală asigurând astfel, irigatia 
nasului şi restabilând şi funcţiunea olfactivă. 

3. Operaţia lui Lautenschlăger- Halle este o formă. 
simplificată a primei metode. După deschiderea sinusuiui 
maxilar (prin procedeul lui Caldwel-Luc) autorii mobili­
zează peretele lateral extern nasa!, pe care îl aduc in con· 
tact cu septul nasa!; apoi secţionează din planşeul sim:su­
lui maxilar o creastă osoasă, pe care o ,alunecă sl.!b pe­
riostul planşeului nasa!, reducând şi mai mult, prin acest 
ghibus lărgirea foselor nasale. Pereţii laterali mobilizaţi 
sunt reţinuţi in contact cu septul nasa! prin tamponări 
repetate timp de 3-4-5 săptămâni, după care prin o 
plastică restabilesc comunicaţia cu cavitatea nasală şi in· 
chid calea de abordare a sinusului. 

4. Operaţia lui Wittmack. După o cură radicală a 
sinusului maxilar prepară un lambou pedicular elin faţa 
internă a pometelor, care conţine canalul lui Stenon, îl 
abuşează in deschizătura facială a sinusului maxilar, de­
rivând astfel saliva parotidiană in sinus şi apoi în nas. 

5. Operaţia lui Ha/le. Halle mobilizează păretele la­
teral extern nasa! pe cale endo-nasală: 1. A vivează car­
netul inferior; 2. încizează, până la os, mucoasa plecând 
dinaintea capului carnetului mijlociu trecând inaintea ca­
pului carnetului inferior şi urmând planşeu!, din afară 
înăuntru până la sept; 3. decolează mucoasa şi periostul 
planŞeului; 4) taie osul în lungul porţi unei descedente a 
înciziei mucoasei şi paralel cu peretele intersinusonasal în 
imediata apropiere a planşeului până la peretele posterior 
a sinusului; 5) pătrunde, cu o spatulă, în cavitatea sinu­
sului, încarcă păretele extern şi'l mobilizează înăuntru 
până la sept ; 6. dacă mucoasa sinusului pare bolnavă, 
atunci pe aceasta cale ea este extirpată. Pansamentul 
postoperator, se face prin orificiul angular obţinut cu ti· 
fon iodoformat până ce sinechia dintre carnetul inferior 
avivat şi sept nu se produce. Primul pansament se schimbă 
după 5 ziJe (pentru a preveni hemoragia), apoi timp de 
2-3-4 săptămâni se schimbă tot a cincea sau a opta zi. 

6. Metoda suturei prin plăci (Hinsberg). Hinsberg 
deschide sinusurile maxilare, mobilizează pereţii laterali 
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tpentru a-i mobiÎiza la maximum eliberează, sus şi jos, 
inserţiile apofizei maxilare) până .ce carnetele inferioare 
ating septul (având grijă ca mucoasa planşeului să nu se 
rupă, pentru aceasta mucoasa se separă in prealabil) fi­
xează. pereţii laterali cu un fir de bronz prevăzut, la ca­
păt.:..d opus acului port-fir cu o placă metalică (largă de 1 
cm. lungi!. de 11/2 cm.) care se aplică pe peretele lateral 
stâng şi o a doua placă care se aplică (după îndepărtarea 
acului porl-Hr) pe peretele lateral drept, firul de bronz 
terminându-se cu o perlă de plumb. După 2-3 luni se 
deschid sinusurile şi se îndepărtează plăcile, împreună cu 
firul de sutură. 

7. Metoda lui Lautenschlăger- Ha/le modificată de 
Blegrad in sensul că, fracturarea peretelui extern se face 
cu ajutorul degetului introdus in sinus. 

8. Metoda lui Van den Wildenberg este identică cu 
operaţia lui Halle, pe cale endonasală. 

9. Tratamentul mixt (Belinoff) constă din combinarea 
tratamentului chirurgical (operaţia lui Halle) cu vaccina­
terapia. 

Tratamentui chirurgical al ozenei constă din două 
momente operatorii principale: a) mobilizarea pereţilor 

la tera li externi nasali spre septul nasa]; b) menţinerea 
contaclului cu septul nasa!. Deci technica operatorie cea 
mai convenabilă va fi aceia care va realiza mai uşor şi 

mai sigur aceşte două acte operatorii. Metodele sus enu­
merate nu satisfac pe deplin aceste două cerinţe capitale. 
lntr'adevăr, in metodele endo-nasale (Halle şi Van den 
Wildenberg) contactul pereţilor mobilizaţi este asigurat 
prin pansamente repetate, cari pe lângă că nu asigură un 
contact bun mai sunt şi foarte dureroase şi de lungă du. 
rată. Metoda lui Lautenschlăger şi Wittmack drenează 
secreţia parotidiană prin nas, care în timpul meselor (din 
cauza masticaţiei) fiind mai pronunţată necesită crearea 
unei fistule permanente din sinus în gură. Fistula in inter• 
valul dintre mese este închisă, cu un dop de gumă, şi 
deschisă în tim-pul mesei, când alimentele pot rătăci în 
sinus. In metoda lui Hinsberg pentru a îndepărta plăcile 
este nevoie de o a .doua intervenţie ; uneori îndepărtarea 
lor este grea din ca uza contactului in"tim cu pereţii nasa li, 
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când îndepărtarea ameninţi cu distrugerea sinechiei for· 
mate. Aceste inconveniente au fost înlăturate prin modi· 
ficarea foarte fericită a tehnicei operatorii de către Ra­
madier 1931 şi de cii. prof. Buzoianu graţie cărora tral.:t· 
mentul chirurgical al ozenei s-a ridicat la rangul de in· 
tervenţie curentă în oto-rino-laringologie. 

1 O. Operaţia lui Ramadier. 

Ramadier modifică procedeul lui Lautenschlăger­
Halle în privinţa anesteziei, a decolării şi protecţiei mu­
coasei, a secţionării oaselor şi a mobilizării pereţilor na­
sali precum şi în privinţa menţinerii contactului pereţilor 
nasali externi mobilizaţi cu septul nasal. 

1. Se face mai întâi o anestezie locală a nervului 
maxilar superior (pe cale zigomat•că sau orbitară) cu 2 cm3 
novocaină 2% de fiecare parte ; se infiltrează regiunea 
de operat cu novocaină 1-2°/o plus 1 picătură de adre· 
nalină 1 : 1000 la 2 cm3• (Infiltrarea interesează incizia 
gingivo-labială, "întreaga suprafaţă a foselor canine, jurul 
orificiului piriform, unghiul de unire a meatului inferior 
la cel al carnetului mijlociu). Pentru a preveni şi mai 
perfect hemoragia, cu 30' înaintea operaţiei se adminis· 
trează de unii operatori un cm3 de postpituitrină subcu· 
tanat, Apoi se face anestezia generală cu eter sau clo· 
roform, care poate fi foarte bine înlocuită cu anestezia 
loca-regionala aşa c~m se practică în clinica ORL din Cluj. 

2. Pentru abordarea sinusului maxilar Ramadier pre· 

feră procedeul peretului anterior sau procedeul lui Cald­
wel-Luc. Cu indexul şi mediusul se ridică buza supe~ 
rioară până la şariţul gingivo-labial; la 2 mm. deasupra 
şanţului se face o incizie lungă până la os (dela rădăcina 
molarului al doilea la cel din partea opusă); se decolează 
buza superioară a inciziei, descoperind fosa canină şi mar• 
ginile inf~rioare şi lalerale a orificiului piriform 1 până 
aproape de emergenţa pachetului vasculo·· nervos suborbip 
tar, înăuntrul căruia se va descoperi ramura · ascendentă 
a maxilarului superior până la marginea orbitară 1 se in .. 
ţroduce o sondă canelată prin orificiul piriform şi se d~" 
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cciează mucoasa meatuiui inferior şi partea posibilă a 
p1anşBlui ; cu dalta şi ciocanul se at~că peretele anterior, 
care va fi rezecat in jos până la planşeu, inainte până 

la peretele intern, în_sus până aproape de limita superioa~ 
ră a sinusului (înăuntrul gaurei suborbitare) lăsând o 
parte din perete in sus şi in afară. Rezecţia incepe în 
centrul suprafeţei denudate. 

3, In caz de iezi uni sinusiene evidente (supuraţiuni, pa· 
lipi, edP.m) se curetează mucoasa (mai ales al peretelui na­
sn!); se creiază un onficiu de drena; naso-sinusian de di­
mensiune mică in partea antero-inferioară a peretelui nasa/ 
(pentru a permite tratarea eventualer supuraţiuni a sinusu/ui 
şi a evita formarea unei fistule durabile); se mobilizează, 

prin orificul de drenaj, pe planşeul sinusului un lambou 
de mucoasă provenit din meatul inferior cu scopul de a 
regenera mucoasa sinusului. 

4. Luxarea pereţilor nasali se face după prealabila 
]or secţionare pentru a evita inconvenientele mobilizării 

din procedeul Lautenschlăger. (Pereţii fiind rezistenţi ce~ 

dează cu greu la presiune, se produc linii de fractură 

multiple ce pot duce la sechestrarea fragmentelor frac­
turate; partea inferioară a peretului fiind mai groasă 

este mai rezistentă şi deci se deplasează mai puţin ca şi 

centrul). Se fac trei secţiuni: 
a) Secţiunza inferioară, urmează marginea infer.ioară 

a pereţilor externi, la 4-6 mm. deasupra planşelui, se 
opreşte la câţiva mm. de peretele posterior a s:nusu­
lui, pentru a evita lezarea arterei palatine superioare. din 
canalul palatin posterior. 

b) Secţiunea anterioară, urmează marginea ante­
rioară a peretelui intern sinusal, dela secţiunea.inferioară 
(la nivelul orificiului de drenaj) până la extremitatea 
antero-superioară a sinusului (inaintea canalului lacrimo· 
nasal). · 

b) Sectiunea posterioară, urmează marginea __ paste~ 
tloară a peretelui intern şi se face, in acesţ loc o.sul fiind 
subţire, cu extremitatea tăioasă a unei chiurete. · , 

s. Luxarea se face cu indexul, sau cu .·O,· chiuretă 
acoperită cu tifon, presiunea se e·xercită mai. ales pe par, 
tea superioară a peretelui intern maxilar, porţiunea cea 
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mai maleabilă care constitue un fel de axă in jurul că­
reia se mişcă păretele luxat: Rezistenţă mai mare oferă, 
porţiunea anterioară care va fi apăsată cu precauţiune 
pentru a evita sdrobirea canalului lacrima-nasa!. Mobî!iz<~.· 
rea poate fi controlată cu un speculum nasa! şi se con­
tinuă pânii ce carnetele inferioare ating septul. In timpul 
luxării mucoasa in prealabil decolată este ridicată fiind 
trasă de marginea superioară a peretelui sinusal luxiit. 
Pentru a favoriza sinechia intre cornet şi sept se denu­
dează muc;oasa lor pe o suprafaţă de 1 cm. 

6. Pentru menţinerea contactului dintre cornete şi 
sept cu un ac special (numit de transfixie) se pătrunde 
prin unul din sinusurile deschise se traversează in por­
ţiunea lor profundă ambii pereţii laterali externi, 
trecând prin sept şi eşind prin sinusul opus. Se încarcă 
acul cu un fir de mătasă, se trage inapoi acul şi deci 
firul, care astfel ajunge in sinusul de plecare al acului. Se 
repetă manopera, într'un plan mai anterior, cu extremi· 
tatea a doua a firului, care ajunge in acelaş sinus ca şi 
prima extremitate. Astfel se obţine o formaţiune in ,. U ". 
(Ramura profundă a firului trece deasupra carnetului in­
ferior, cea mai anterioară sub carnetul inferior aşa că 

tracţiunea firului se reazimă pe cornet, partea rezistentă 
a peretelui nasal). Se inoadă cele două extremităţi cu un 
nod simplu mai întâi, ajutând deplasarea pereţ:}or mobili­
zaţi cu indexul introdus in cavitatea sinusiană, se contra· 
lează gradul de apropiere dintre cornete şi sept şi se în· 
tăreşte inodarea cu un al doilea şi un al treilea nod. Se 
taie extremităţile firului, cam la 4 cm, de nod, se trec 
prin o butonieră a mucoasei nasale din apropierea orifi· 
ciului piriform şi se scot prin narina corespunzătoare. 

Cum transfixia păretelui nasal extern secţionat se 
face cu greu, riscând de a smulge mucoasele nasale şi 
sinusiene (cari formează axa superioară a păretelui luxat) 
şi chiar de a-1 fractura (dând eschile) se prefE>ră interver­
ziunea celor două acte operatorii, realizând mai întâi su• 
tura şi apoi secţionarea .peretelui osos, Se tamponează si" 
nusurile cu tifon iodoformat, pentru a prE>veni hemoragia, 
tamponul fiind îndepărtat după 6-8 zile. Buzele plăgil 
bucale nu sunt suturate. 
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7. Ligatura se îndepărtează după m1mmum 20 zile, 
pentru a preveni revenirea .preţilor luxaţi in poziţia lor 
anteoperatorie, se taie extremitatea anterioară a firului şi 
prin o tracţiunea uşoară se extrage ligatura. Sinechia va 
H secţionată după un timp variabil şi numai in cazul 
dadi ar jena respiraţia. 

l' 1. Operaţia dlui prof. Buzoianu. 

Domnul prof. Dr. Gheorghe Buzoianu, cu acelaş scop 
CP. şi in operaţia lui Ramadier, pentru a dispensa bol­
navii de tamponarea îndelungată dureroasă, infectantă şi 
fistulizantă a sinusurilor maxilare, preferă operaţiei lui 
Lauienschlăger luxaţia pereţilor nasali externi pe cale si· 
nuso-maxilară şi menţinerea lor in vecinătatea septului cu 

Fig. 1. - Trepanarea vestibulo-bucală a foselor canine, pentru 
a permite luxarea pereţilor nasali externi. (Rinologie: prof. Buzoianu.) 

ajutorul unei suturi trans-septale. Avantagiile technicei 
sunt : pereţii laterali, ca şi în cazul tamponării, sunt apro­
piaţi de sept ; vindecarea în loc de 5-6 săpt3.măni sur­
vine după 10 zile dela operaţie; fosa canină, prin care se 
face tamponarea, nu rămâne deschisă aşa că se evită in­
fecţia, fistulizarea sinusurilor, cari in majoritatea cazuri· 
lor nu sunt interesate în ozenă. Chiar şi în cazurile de 
ozenă însoţite de sinusită dl prof. Buzoianu închide orifi· 
ciul fosei canine şi tratează sinusita prin drenaj făcut prin 
meaţu} ipferior c;l.eschis în permanenţă; sinusurile contro· 



late în ziua 11-a, prin puncţie nu arată nimic anormall . 
f. 1 de mătasă se scoate pr.in fosele nasale, contrar m~~ 
!fU d h'd . i t d . 1 i Hinsberg care pentru aceasta re esc I e smusu_, 
o ei u . 1· Ton·' 

Inaintea operaţiei, se administrează un vacei? po ~~a~-. L• 

pentru a mări rezistenta faţă de in fe~ţie ŞI a ~~~.~l~il~ 
reacţia post-opera tarie, se face anestezia loco-re~~o~c...!~~ c. 

1 · axt'lar ·superior (calea de abordare func LG"a nervu u1 m . . .. 
pterigo-maxilară), apoi se trece la .~peraţia propnuz1sa ca::e 
constă· din patru timpuri operatoru: _ , 

I. timp: se trepanează Iasa canină. dreapta, se ~•cs-

Fig II. - Pereţii late raii a foselor nasale apropiaţi şi suturaţi la sept. 
(Rinologie: prof. Buzoianu) 

chide sinusul maxilar şi se tamponează pentru a evita he­
moragia ; la fel se procedează la stânga. (V ezi fig. I.) 

II-lea timp: se lux.ează peretele lateral extern drept, 
prin sinusul maxilar corespunzător, cu o foarfecă de luxa­
ţie şi cu un ciocan, se controlează luxaţia prin rinoscopia 
anterioară; la fel se procedează la stânga. · 

III-lea timp : se suturează pereţii luxaţi de sept, cu 
un fir de mătasă gros, <;:u un ac Reverdin, care pătrunde 
în dreptul porţiunei posterioare ·a carnetului mijlociu şi 
eşe in dreptul capului aceluiaşi cornet, pentru a trece 
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prin sept, apoi prin peretele extern opus, se înoadă firul 
de sutură în interiorul sinusului maxilar drept, se face un 
nou control prin rinoscopie anterioară. (Vezi fig. Il.) 

l V·lea timp : se suturează inciziile vestibulo-bucale. 
După. operaţie se administrează antiseptice .nasale ~i 

bucale şi urotropină intravenos, 2-3 zile, in ziua 11-a 
se sco<de firul de sutură prin fosa nasală dreaptă şi se 
fac spălături prin meatul inferior pentru a face controlul 
sinusurilor maxilare. După dl. praf. Buzoianu mecanismul 
terapeutic al procedeului ar avea aceiaşi explicare ca şi 

operaţia lui Albee in morbul lui Pott sau gastro-entero­
sLomia şi resec ţi a in ulcer. Şi in aceste cazuri operaţia este 
simptomatică şi nu etiologică (nu interesează bacilul Koch; 
etiologia ulcerului încă n'a fost definitiv fixată] totuşi re­
zultatele ob\inute uneori sunt admirabile. 

Accidente şi urmări operatorii. 

In cazul când sinusul este foarte mic şi acul nu poate 
fi trecut men'ţ'nerea luxaţiei se face după metoda Lau· 
lenschlager. Hemoragiile din timpul mobilizării sau prin 
trecerea acului se combat prin tamponări. Supuraţiile, 
dacă ar surveni, se tratează prin spălătu.ri făcute prin 
orificiul de drenaj naso-sinusian. Uneori survin tumefacţii 
ale buzelor, de scurtă durată, cari se atenuează prin apli­
cări de comprese umede, calde, sau survin supurări ale 
sinusurilor cari vor fi drenate prin cavitatea bucală. 
Epiphora care se prezintă sub formă de jenă in scurge­
rea lacrimilor se previne evitând lezarea canalului lacrimo­
nasal prin presiunea uşoar~ a pereţilor mobilizaţi in par­
tea lor antero-superioară. Pentru ca aceste două ultime 
metode operatorii să fie perfecte ar fi de dorit ca sutura 
transeptală să sufere unele perfecţionări. Firul din cauza 
tensiunei, are tendinţă de a -tăia păretele osos sau liga­
tura relaxându-se puţin, contactul dintre cornet şi sept, 
slăbeşte. 

Rezultate operatorii~ 

Metoda chirurgicală, în tratamentul ozenei, fiind 
nouă rezultatele obţinute prin ea încă n'au fost colectate 
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pentru a le prezenta sub forma unei statistici. Tot ce po­
sedăm sunt rezultatele apărute în literatura medicală sub 
semnătura diferiţilor autori. 

Astfel, Hinsberg până la 1922 operează 54 caz;;.ri, 
pbţinând 40 vindE"cări, 4 cazuri pe cale de vindecare, : 
cazuri au rămas refractare procedeului său de tratam.em, 

Halle este de părere, că rezultatul tratamentuiui 
trebuie să fie pronunţat după trecerea unui an dela vir.­
decara. Autorul ar fi obţinut succese numeroase, fetidl· 
tatea dispărând aproape totdeauna, iar olfacţiunea reve.-

·nind foarte des. 
Ramadier operează mai mult de 25 de cazuri de 

· ozenă inregistrând vindecări reale; eşecurile s'ar datori 
unor greşeli de tehnică operatorie. După Ramadier : 
"ajunge o singură vindecare adevărată, pentru a dori în­
cercarea tratamentului chirurgical". 

V an den Wildenberg, din cei 38 operaţi revede 16 
operaţi, cu 9 vindecări şi 7 insuccese. Din grupul de 7 
insuccese, in 3 cazuri a survenit o ameliorare, iar 4 ca­
·zuri au fost refractare. La 5 cazuri din grupul de 7 bol­
navi, operaţia ar fi fost greşită. 

DI. prof. Buzoianu aplică metoda sa la 4 bolnavi, 
obţinând in scurt timp (3 luni) dispariţia aproape totală 
a crustelor, in consecinţă a mirosului precum şi o ame­
liorare la nivelul mucoasei pituitare şi a cornetelor atro-
fiate. _ 

Eşecurile pe lângă greşelile operatorii (recalibrajul 
insuficient) poate sunt în legătură cu forma ozenei, cu 
gradul său de evoluţie, cu vârsta bolnavului. S'a văzut că 
atrofiile limitate la etajul inferior al foselor nasale au un 
prognostic mai favorabil. Vindecarea se datoreşte pe lângă 
restrâmtorarea foselor poate şi reacţiei inflamatorii, date­
rit traumatismului operator, care excită reactivarea mu· 
coasei favorizată, mai ales de ameliorarea irigigaţiei san­
guine a regiunei atrofiate. Odoratul revine deoarece in 
ozenă celulele olfactive nu sunt alterate şi pentru că prin 
restrâmtorarea foselor. curentul de aer trece printr'o filieră 

_mai îngustă, loveşte pata olfactivă mai cu forţă şi trans­
portă până la ea corpii odoranţi punând astfel in vibrare 
celulele olfactive, · 
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Cazuri clinice. 

I. Maria C., 16 ani, lucrătoare la o fabrică de sârmă, 
necăsăiorită, întră în Clinică la 28 Mai 1936. Mama bol­
nav~i esle aslmatică. N'a fost încă menstruată. Neagă 
b0ii infecto-contagioase. Uneori are dureri de cap, iar din 
toamna anuiui 1935 este răguşită, 

Cam d~ 2 luni, cei din jurul bolnavei, remarcă un 
miros fetid r.ăspândit de bolnavă prin nas. Bolnava ob­
servă prezenţa in batistă a unor cruste verzui murdare, 
uneori acoperite cu sânge şi că respiraţia prin nas de 
muite ori este grea. 

La rino~copie ant. se văd cruste abundente in am­
bele fose nasale, cari îndepărtate pun in evidenţă o atro­
fie a cornetelor şi a mucoasei, cauza lărgirei foselor nasale. 
Nimic la nivelul sinusurilor perinasale, la nivelul farin­
gelui şi a laringelui. La 19 Iunie bolnava este operată. 

Anterior prirn,eşte vaccin Delbet 2 cm\ Se execută me­
toda Lautenschlăger modificată de dl prof. Gh. Buzoianu. 
Posoperator primeşte 5 zile consecutive Urotropină intra­
venos in tot a 1 40 cm3, Părăseşte clinica la 9. VII. 1936 
in stare ameliorată. Bolnava a fost revezută după 31/2 luni. 
Numai are dureri de cap şi nu este răguşită. Respiraţia 
este uşoară. Văzută la rinoscopie se constată o lipsă to­
tală a crustelor. Contactul dintre cornet şi sept este m~n­
ţinut. Bolnava se declară complect vindecată. 

II. Mihail C., student în litere, 24 ani. Antecedentele 
heredo-colaterale sunt fără importanţă, iar cele personale, 
nu prezintă nimic deosebit în legătură cu boala actuală. 
De câteva luni. elimină cruste, are odoratul redus şi ce­
falee. La examenul obiectiv local, găsim o secreţie abun­
dentă, cruste groase aderente şi miros fetid al halenei. 
La rinoscopie - după îndepărtarea crustelor - se pune 
in evidenţă o atrofie bilaterală, interesând mai ales cor­
netul inferior, mai puţin cornetul mijlociu, cornetul supe­
rior este invizibil. Meaturile sunt libere. Mucoasa este 
palidă. Faringele uşor congestionat; laringele are aspect 
normal. 

Bolnavul este operat in ziua de 10 Mai 1936. Se 
face o anestezie ioco-regională cu novocaină 0,750fo, Ope-
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raţia se execută după metoda Lautenschlăger modificat.ă 
de dl prof. Buzoianu: Sinusurile sunt normale. Şe mobi­
lizează pereţii laterali. se face sutura lranseptală. s~ 
controlează prin rinoscopie anterioară, gradul de apro­
piere a pereţilor mobilizaţi După 12 zile se indepărteaz~ 
firul de sutură. Peretii laterali răniân in contact cu seph;; 
nasa], Mucoasa nasală este congestionată, roşietică. Uşoară 
secreţie şi cruste mai putin aderente. F€tidita~ea este di­
minuată. La o reexaminare, făcută după trei luni, simpto­
mele subiective au dispărut; obiectiv se constată o lipsă 
de fetiditate şi de cruste, mucoasa este roz~roşie. Vinde­
carea este complectă. 

III. Dumitru B., 42 ani. Se prezintă la Clinică pen-
tru sP.nzaţia de obstrucţ:e şi de uscăciune a nasului. De 
câţiva ani scuipă şi elimină din nas, cruste groase, gal­
bene murdare. Prezintă anosmie. La examenul obiectiv 
găsim cruste abundente, mai ales în meatul inferior şi 
mijlociu. Lărgirea foselor este asimetrică, mai_ mare la 
stânga. Atrofia cornetelor este avansată. Operaţia se face 

. la 26 · Septeinvrie 1936, Loca-regional se administrează 
· novocaină 0,75%. După deschiderea sinusurilor, se execuU 
operaţia tip La"utenschlăger modificată. urmată de trata­
mentul post-operator obişnuit. Firul de sutură este înde­
părtat după 10 zile. Bolnavul prezintă o uşoară ameliorare 
a fenomenelor subiective şi obiective. 

Revăzut după 21/ 2 luni bolnavul prezintă o uşoară 
secreţie muco-purulentă, mucoasa are aspect aproape nor-

. mal, este umedă, cefalee, anosmia a dispărut. Nu mai are 
senzaţie de obstrucţie şi de uscăciune a foselor nasale; 
nu mai sc~ipă, elimină din nas o secreţie muco-purulentă 
groasă, fără a-elimina însă cruste caracterisHce. Bolnavul 
se declară ameliorat. 

IV. Ştefan P., 19 ani. Elimină cruste de mai mulţi 
ani. Suferă de cefaleă intensă. Doarme cu gura deschisă, 
prezentând o uscăciune jenantă a faringelui. 

Examinat cu speculum nasa], după îndepărtarea 
crustelor, se pune in evidenţă o atrofie accentuată a cor· 
netelo_r şi in consecinţă o lărgire remarcabilă a foselor 
nasale. Meaturile sunt libere. Bolnavul este operat după 
metodă LautenschHi.ger modificată de dl prof. Buzoianu, 
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după o prealabilă anestezie loco-regională cu novocama 
1 Ofo, Se execută luxa ţi a şi mobilizarea pereţ !or nasali ex­
terni, firul de sutură trecând prin septul nasa!. 

Gradtil de apropiere între cornete şi sept este con­
tr~·Iat prin rinoscopia anterioară. După 10 zile sutura este 
ind;;pv.rtahL Bolnavul prezintă o amelioare sensibilă a 
i:::!10~-r:cneior locale şi a cefaleei. 

:O:.tpă trei iuni rezultatul anatomic şi funcţional este 
bu~, Bobavul numai elimină .crust<>, doarme cu gura 
înc.:Hsă. OHacţiunea a revenit.- Mucoasa este de culo.are ap-
ro:1p~ i>.Onnală,- este îngroşată • 

. · . ~ 

'- ;:· 

... ~ 
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Concluziuni 

t. Tratamentul chirurgical al ozenei este in general 
preferabil celui conservativ şi e singurul susceptibil de a 
da rezultate durabile. 

2. Tratament'ul chirurgical este bazat pe principiul 
recalibrajului filierei nasale, a· cărui aplicare practică a dat 
rezultate reale. 

3. O technică simplă credincioasă (ca rezultat ope­
rator) este cea utilizată în România de prof. Buzojanu 
in Franţa de Ramadier, cari operează pe cale transinuso-
maxilară cu sutură trans-septală. · 

4; Operaţia executată în clinica ORL din Cluj, constă 
din trepanaţia, sub anestezie loco-regională, a sinusurilor 
inaxilare (ca pentru operaţia lui Caldwel-Luc) apoi din 
luxarea pereţilor laterali externi fără prealabilă decolare 
a mucoasei. Contactul peretelui astfel mobilizat cu septul 
nasal este asigurat prin o ligatură în .,U" cu un fir de 
mătasă transfixând septul nasal. 

5. Accidentele operatorii sunt rare ; dacă ele survin 
(hemoragia) atunci sunt neinsemnate, iar urmările (tume­
facţia buzei, supurarea sinusurilor, epifora) sunt de obiceiu 
simple. 

6, In toate cele 4 cazuri operate in clinica ORL din 
Cluj, s'a constatat o ameliorare netă a simptomelor esen­
ţialP = dispariţia fetidităţii şi a crustelor, diminuarea volo­
mului foselor nasale. 

7. Din cazurile publicate in literatură rezultă, că 
vindecarea nu este totdeauna sigură şi deci tratamentul 
chirurgical nu poate fi considerat totdeauna drept o ,.cură 
radicală a ozenei". Totuşi ameliorările sunt regula iar 
vindecările definitive frecvente, ' 



8. Vindecarea, probabii; se datoreşte strâmtorării 
foselor nasale, reacţiei inflamatorii consecutive, trauma­
tismului operator şi unei mai bune irigaţiun.i sanguine a 
regiunei. 

Văzut şi bună de imprimat. 

Cluj, la 31 Ianuarie 1937, 

Preşedintele tez.ei : Decan: 
(ss.} Praf Dr. Gh. Buzoianu. (ss.) Prof. Dr. D. Mihail. · 



30 

Bibliografie. 
1. Ba/denweck: Traitement de l'ozene. (Annales des nB-" 

ladies de l'oreille 1925). . 
·2. Baumgarfner: Le traitement de l'ozene par les injeu 

tions sous=muqueses de paraffine. (Schweizerische Medizinische 
Wochenschrift 25. Mai 1922). · - · 

3. B1jon: Trailement chirurgical de l'ozene. (Arch. Ins!. 
de Laryngol. J uin 1922). 

4. Blegard N.: Operation de Laulenschlăger ... Halle dans 
1' ozene. (Arch. Inler. de Laryngologie Janvier 1923). 

5. BJ!ey R.: Les injections sous=muqueses de vaseline 
baryh~e dans J'ozene. (Annales des maladies de l&oreilk, Jan• 
vier 1922). 

6. Briani A. Ozene el parathyroides. (Il Valsalva, Rome, 
Janvier 1934 ). 

7'. Buzoianu G.: La luxalion mediane par voie sinusale 
des parois externes des fosses nasales dans l:Olene. (Bul\. Acad. 
de Med. de Roumanie. I. 1936). 

8. Fuchs (Zagreb): Le traitemenl de l'ozen~ par bacte ... 
riophages. (Otolar. Slav. voi. IV.) 

9. Guns şi Picard: Contribution a l·elude anatomo:pa ... 
lhologique el lherapeutique de l'ozene. Annales d~O. L. 1933 
No. 3). 

10. Ha/le: Resultat de mon traitement operatoire inlra.:r 
nasale de l'ozene apres 14 annees d'observations. (Arch. fiir 
Laryng. und Rhinol de 1920 Bd. 3. No. 3.) 

11. Halphen ei Djiropoulos: Trailemenl de l'ozene par 
l'association de la bacleriophagie el de la vaso .. dilatation medi• 
camenteuse (Presse Med. No. 92 Nov. 1932). 

12. Laufenschlager: Therapeulique chirurgical ,.de l'ozene 
(Presse Med. No. 96. Nov. 1932). . 

13. Lautenschlăger: Probleme de l'oz~ne du~ point~'de · 



31 

vne du traifement chirurgicale (Berliner Klinische Wochenschrift 
No. 10. IL Mars 1933). 

!4. Laulensch 1ager: Die Luxation der seitlichen Nasen. 
( .1\ rch. fUr Ohren N asen und Kehlkopf Oei. 1929). 

! 5. Lermoyez Marcel: La contagion de l'ozene (Anna• 
les des maladies de l'oreille et larynx Juin 1929}. 

!6. Leroux Roberl el Cosliniu: L'ozene. (Revue de 
L. O. R .. No. 1. Janvier 1933). 

1 (. Merime Louis: Du traitement chirurgicale de l'ozene 
par voie trans:sinuso=maxillaire (These de Paris). . 

18. Jv!oure: Traitement de l'ozene. (Congr. franc. d~oto• 
rino:iaryng. 1897). 

19. Perez F. : Recherche sur la bacteriologie de !' ozene. · 
(Annales de l'mstitut Pasteur. Paris 1893). 

20. Pigache Andre: Contribut!on a 1' etude du traitement 
de l'ozene (These de Paris), 

21. Ramadier: Technique du traitement chirurgicale de-
1' ozene (Annales de maladies de J'oreille Mai 1933). 

22. Reba/fu: Recherches bacteriologiques sur l'ozene. 
(Acta=ofo: laringologiqua Stockholm 1932 Voi. XVII. fasc. 
2-3). 

23. Sleurer: Le trai temeni operatoire de 1' ozEme (Arch. 
In!. de Laryng. Decembre 1922). 

24. Viggo Schmidl: Therepeutique medicale de l'ozene. 

(Presse medical No. 96 Nov. 1932). 


