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INIDODIJ((Df 

Pe cât se pare adeseori de neînsemnată o per­
foraţie a septului nasa!, care nu-şi manifestă exis­
tenţa sa decât printr'o discretă jenă locală, o mică 
crustă sau o uşoară fluerătură, pe atât de impor­
tanţă este ea în domeniul patologiei nasale şi ge­
nerale, pentrucă poate să fie expresia unei inter­
dependente patologice extrem de complexe. Ea poate 
să constituiască indicatorul unor nenumărate altera-
ţiuni locale şi de vecinătate. . 

Problema vastă şi compl~xă a perforaţiunilor 
septului nasa!, privită cu neîncredere sub incidenţe 
tangenţiale şi rapide, după cum se privesc lucrurile 
mici, cărora prin ritmul fugacităţii timpului, nu le 
putem sesiza importanţa lor intrinsecă, aceasta tre­
bue să-şi revendice drepturile sale de inextricabilă 
interdependenţă cu întreaga patologie. 
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Consideratiuni anatomice asupra septului nasal. 

Septul nasa! sau peretele despărţitor al foselor nasale 
se întinde dela orificiile externe până Ia coane, formând 
peretele intern şi totdeodată despărţitor al celor două fose 
nasale. Septul are o formă triunghiulară şi este aşezat 
perpendicular pe planşeu! nasa!. Se compune din două por~ 
ţiuni: o parte cartilaginoasă şi dintr'o parte osoasă: pentru 
acest motiv putem vorbi de septul osos şi septul carlilaginos. 

Porţiunea osoasă este formată in sus de lama per~ 
pendiculară a etmoidului, iar în jos şi inapoi de osul vomer. 
Aceste două oase formează intre ele un unghiu deschis 
înainte, care este complectat prin porţiunea cartilaginoasă 
a sPptului nasa!. Lama perpendiculară a etmoidului este 
formată dintr'o lamelă osoasa subţlre, patruunghiulară, 
neregulată şi care coboară în jos de pe corpul etmoidului. 
Lama perpendiculară a etmoidului prezint~ două fete late· 
rale, cari iau parte la formarea foselor nasale şi patru 
margini: superioară, inferioară, posterioară şi anterioară. 

Dintre aceste patru margini cea superioară aderă Ia 
lama etmoidului, marginea inferioară se articulează cu vo~ 
merul, cea posterioară cu sfenoidul. iar marginea anteri­
oară cu spina nasală a frontalului. Aici după cum am vă­
zut lama perpendiculară se uneşte în parte cu spina nasală 
a osului frontal şi în parte cu creasta nasală a oaselor 
proprii ale nasului. Osificarea la mei· perpendiculare începe 
tn luna a şasea Ia nivelul apofizei crista-galli şi progre~ 
sează de sus în jos. Numai în al treilea an lama perpen­
diculară atinge vomerul ca os consolidat. Câteodată proce­
sul de osificare este întârziat până în al 5-lea an. In al 
6-lea an articulaţia dintre vomer şi lama perpendiculară 
este adesea definitivă. După al 9-lea an nu trebue să se 
găsească nici un spaţiu între aceste două oase. · 

Vomerul formează partea posterioară a septului na~ 
sai. Este o lamă osoasă de formă patrulateră destul de 
neregulată. Prezintă două fete şi patru margini. Prin cele 
două fete ale sale, una dreaptă şi alta stângă, ia parte Ia 
formarea peretului intern al foselor nasale; pe aceste feţe 
se găsesc câteva şanturi dintre care unul oblic mai accen· 
tuat, pentru nervul sfeno-palatin. 
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Distingem apoi patru margini: anterioară, posterioară, 
superioară şi inferioară. Marginea posterioară a vomeru­
lui este subţire, tăioasi şi nearticulară; ea separă cele 
două fose nasale în partea lor pJsterioară. Prin marginea 
sa anterioară care are o direcţie oblică în jos şi în înainte, 
vomerul se articulează în sus cu lama perpendiculară a 
etmoidului, iar în jos cu cartilagiul septului nasa!. Margi­
nea superioară a vomerului care prezintă un şanţ antero­
poster·ior (buzele şanţului se măi numesc şi aripile vome­
rului), ia parte la formarea şanţului sfeno-vomerian me­
dian Marginea inferioară se sprijină pe sutură mediană, 
formată din apofisele palatine ale maxilarului superior şi 
pe porţiunile orizontale ale p:Jlatinelor. 

Vomerul este format dintr'o singură lamă de ţesut 
compact, rezultând din unirea pe linia mediană a celor 
două lame osoase primitive. Unghiul anterior, format prin 
arl'iculaţia vomerului cu lama perpendiculară a etmoidului 
este ocupat de cartilagiul septului, astfel numit pentrucă, 
complectează septul osos al fosE:lor nasale umplând spaţi­
ul unghiular cuprins între cele două lame oso~se. 

Cartilagiul septului prezintă două feţe şi patru mar­
gini: feţele corespund celor două fose nasale, iar dintre 
cele patru margini, două sunt anterioare şi două posteri­
oare. Marginea postero-superioară continuă lama perpen­
diculară a etmoidului. MarginEa poslero-inferioară se uneşte 
cu marginea anterioara a vomerului şi trimite între cele 
două lame ale acestui os, atunci când nu sunt sudate, o 
prelungire care ajunge adesea până la sfenoid. Marginea 
antero-superioară corespunde porţiunii dorsale a nasului, 
iar marginea antero-inferioară, S.c! întinde dela spina nasa­
lă anterioară p1nă la lobulul nasa!. 

Intreg septul nasa] este tapetat de mucoasa care ta­
petează fosele nasa le: mucoasa pituitară. Aceasta este 
foarte bogată în vase sanguine şi din această cauză rezul­
tă abundenta hemoragiilor nasale. Sistemul venos în special 
Stă Îh directă legătură cu circulaţia intracraniană şi astfel 
se explică propagarea meningoencefalică a infectiunilor na· 
sale. Mucoasa ·pituitară este deasemenea foarte' bogată în 
filele ~hE!rvoase şi prin aceasta se explică numărul mare al 
J:ieflexelor cu punct de :plecare din fosele nasale. · 
~ .· _Si~t~I?ul arterial ·este _format din artera sfeno-palati· 

na, ·care este ·ra:tnura termmală a maxilarei interne. 
. ·sîstemi.d venos ia ·patru drumuri diferite : în vână fa-

c!alil,."în vâ!id ~fta!mică,'în .vin~levălului palatin şi fn ·maxi­
l ra mterna prm mtermedml plexu:Iui pterigoidian. 
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Sistemul nervos este format din nervii sensibilităţii 
speciale reprezentati prin filetele nervului olfactiv şi prin 
nervii sensibilităţii generale, reprezentati prin ramurile 
trigemenului. 

Nervul o!Iactiv. Filetele acestui nerv iau naştere in 
fosele nasale, la nivelul carnetului supP.rior şi părţii cores­
punzătoare a septului; traversează lama ciuruită etmoidală 
şi se termină în bulbul atractiv. 

Nervii sensibilităţii generale sunt formaţi din: a.) 
ramurile nasale superioare ale nervului sfeno·palatin, ra­
mură maxilarului superior, care pătrunde în fosele nasale 
şi se divide într'o ramură internă pentru septul nasa! şi o 
ramură externă pentru carnetul superior şi mijlociu: b) 
ramura nasală posterioară a nervului palatin c:nterior: 
c.) nervul nasa! o ramură a oftalmicului, care în orbită se 
divide în două ramuri, una internă ce trece în fosele na­
sale şi se numeşte nervul nasa! intern şi alta externă. 
Nervul nasa! intern se împarte şi el în două ramuri, una 
internă pentru sept, iar alta externă pentru cartilajiul la­
teral al nasului şi se numeşte nervul naso-lobar. Grosi­
mea s:=ptul~ti nasa! este variabilă: 2-3 mm. în porţiunea 
osoasă, 4-5 mm. în unele puncte ale porţiunii cartilagio­
noase, cu maximum de grosime la nivelul de unire cu la­
ma perpendiculară. Septul formează la acest nivel un tu­
bercul care bombează în fiecare fosă nasa!ă. 

Rar septul nasa! este drept; după Zuckerkandl 60% 
din indivizi ar avea septul nasa! deviat. Theile dă o pr.o­
porţie enormă de 80 9/, şi după el indivizii al căror sept 
nasa! este normal sunt excepţii pe când cei cu septul de­
viat formează regulă. Dintre indivizii cu septul deviat unii 
prezintă turburări serioase. Deformatiile septului nasa! pe 
cât sunt de frecvente tot pe atât sunt de variate .ca formă 
fiind imposibil de realizat o descripţie sau o bună clasifi­
care a lor. Se disting deviaţiuni care interesează numai 
septul cartilaginos, numai septul osos, sau interesează car­
'tilagiul şi osul, unul fiind mai mult sau mai puţin intere­
sat în timp ce altul este deviat. 

Fosele nasale au rolul de a prezenta plămânului ae­
rul în condiţiuni de căldură, umiditate, şi curăţenie .nece­
sară unei bune funcţionări. 

Trecând prin fosele -nasale, aerul se încălzeşte, s.e 
încarcă cu vapor de apă rână la saturatie complectă şise 
debarasează de tot praful pe care îl contine în suspensie 
şi devine astfel bun pentru respiraţie. 
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lnterogatorul şi examenul rinologie. 

Inainte de a practica examenul rinologie este nece­
sar să luăm o scurtă anamneză bolnavului, însă care 
trebue să fie cât mai complectă. Adeseori când perforaţi­
unea este descoperită incidental la rinoscopie, vom com­
plecta examenul prin interogatorul bolnavului. Acest exa­
men de ansamblu este absolut indispensabil pentru a sta­
bili diagnosticul etiologie al perforaţiunii septului. 

Datele câştigate cu ajutorul interogatorului ne vor 
pune de multe ori în situaţiunea de a face legături de 
cauzalitate cu perforaţia septului nasa!. In acest scop ne 
va interesa etatea bolnavului, putând-o corelata cu anu­
mite afecţiuni, care apar într'o anumită perioadă de vârstă, 
cum sunt infectiunile scarlatinoase, difterice, etc. Dease­
menea modul de viaţă şi profesiunea bolnavului vor cla­
rifica etiologia multor perforaţiuni al căror diagnostic ca­
uzal ar fi imposibil, la un simplu examen obiectiv. De ex. : 
perforaţiunile toxice (cocaina, eromul, fosforul, etc.). Nu 
vor fi scăpate din vedere afecţiunile nasale interioare, fie 
ele de ordin traumatic, fie de natură inflamatorie pentrucă 
numai prin antecedentele personale putem ajunge adese­
ori la cauzele unor perforaţiuni, a căror simptomatologie 
este destul de ştearsă ca manifestare funcţională. In unele 
cazuri dificile adeseori este nevoie să se facă o serie de 
examene comp!imentare de laborator, pentru a elucida 
diagnosticul. In acest scop se va face reacţia Bordet­
Wassermann, o biopsie din materialul suspectat pentru 
o afecţiune cronică sau de natură tu morală. In fine, pentru 
faptul că unele perforaţiuni ale septului şi-ar găsi o cau­
zalitate la distanţă: de origină diatezică sau trofică (ulce­
raţiuni idiopatice ale septulut nasa!, ulceru' simplu), ni se 
impune facerea unui examen general al intregului organism. 

Clasificarea perforatiunilor septului nasal. 

Problema perforaţiunilor septului nasa! nu este încă 
definitiv pusă la punct, probabil datorită faptului că simpto­
matologia unei perforaţiuni nu incadrează nici un semn 
subiectiv prea alarmant. Deasemenea nu există o clasifica­
re etiologică completă, care să redea în ansamblu cauza­
litatea perforaţiunilor septului nasa!. Din aceste considera­
tiuni credem necesar să încercăm o clasificare etiologică 
a tuturor perforaţiunilor septului. 
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I) Perforatiuni congenitale . 
. 

Il) Perforatiuni traumatice. 
a) accidentale. 
b) operatorii. 

III. Perforaţiuni inflamatorii. 
a) 3bcesul septului. 
b) rinita gripa!ă. 
c) rinita difterică. 

Acute. d) rinita scarlatinoasă. 
e) rinila tifică. 
f) rinila morvoasă. 

a) sifilitice. 
Cronice. b) lupice. 

c) 1 eproase. 

IV. Perforatiuni tomorale 
a) Polipii mucoşi. 
b) Polipii sângerănzi ai scptului. 
c) Angiomele septului. 

Benigne. d) Polipii septului consecutiv leishmaniozelor. 
e) Chistele septului. 
f) Papilomele şi adenomele ~epfului. 

a) Sarcome (fibroblastice, limfoblastice, con· 
Maligne. droblastice. 

b) Epiteliom. 

V. Perfora(iuni toxice. 
a) Profesionale. 
b) La cocainomani. 

VI. Perforaţiuni toxice. 
a) Ulcerul simplu (Hajek). 

Perforatiuni congenitale. 

Hildebrandt (: 802) vorbeşte despre perforatiunile 
congenitale ale septului mărturisind că el însuşi prezintă 
o perforaţiune congenitală de mărimea unui bob de mazăre. 
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In general, astăzi nu se mai acmit că ar exista per­
foraţiuni congenitale ale septului, pledând în favoarea 
acestui fapt, cercetările cari s'au făcut la embrioni şi 
noui născuţi. 

Perforaţiile Traumatice. 

In capitolul acesta al perforaţiilor traumatice se în­
cadrează acele perforaţiuni cari sunt consecinţa unor ac-
cidente şi perforaţiile operatorii. . • • . • 

Perforatiil2 accidentale: destul de rar wtalmte m 
practică, survin în urma plăgilor impun.se, prinv ar,me .al~e. 
sau plăgi prin armă de foc. Acestea dm urZY.a. sau mtal-_ 
nit în special în epoca răsboiului. De cele mai multe on 
purtătorul unei astfel de perforaţii a septului, nici nu ştie 
d2 leziunea pe care; un interogator amănuntit şi mai ales 
leziunile dela exterior în cele mai multe cazuri ne pun 
pe calea diagnosticului. · . 

Perforatiile operatorii: sunt cele ma1 numeroase, 
întâlnite cu deosebire în lumea citadină care se opereaza, 
mai mult ca oamenii dela sate. Aceste perforaţiuni survin 
uneori în 'urma operaţiunilor practicate pe sepf, fie pen­
tru corectarea acestuia când prezintă o deviaţie care adu­
ce turburări respiratorii, fie în rezecţia unui pintene sau 
creastă de sept. 

In operaţia pe sept care se practică astăzi în rr,od 
curent, aşa numita rezecţie subpericondro-mucoa!:3 tip 
l<illian. în timpul al doilea al intervenţiei se decolează 
mucoasa de pe ambele feţe ale septului osos şi cartila­
ginos, pentru a se rezeca porţiunea deviată. Am putea 
spune că aceasta e unul din cele mai importante timpuri 
a operaţiunii. O creastă, un pintene, o subluxaţie mai ade­
rentă la mucoasă, crează dificultăţi în decolare, iar mu­
coasa po3te fi perforată de ambele părti, rămânând o 
perforaţie definitivă. Deasemeni după incizia mucoasei 
dintr'o p3rte şi după decolarea ei se secţionează cu aju­
torul bisturiului, cartilagiul până la mucoasa de partea 
opusă .. O mică nebăgare de se3mă şi bisturiul, poate per­
for~ ŞI mucoasa de partea opusă, luând naştere o perfo­
raţ!e care în marea majoritat2 a cazurilor nu aduce nici 

.o jenă bolnavul_ui._ forma .şi. mărimea acestor perforatii 
este foarte vanata; uneon mteresează o bună parie din 
septul nasa!. In jurul lor se pot forma cruste cari nu tre­
b~es.c _însă detaşate .. Întrebuinţarea vaselinei le înmoaie, 
ehmmandu-se apoi smgure prin suflarea nasului. 
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Perforaţiuni consecutive inflamatiunilor acute. 

In acest capi:ol vom expune inflamaţiunile acute ale sep­
t ului nasa!, cari se pot complica cu perforaţiunile acestuia. 
Deasemenea vom evita descrierea afectiunilor în ansam­
blul lor patologic, mulţumindu-ne mai ales cu procesele 
pa togenice ale perforaţiunilor. 

1. Abcesu! septului. Abcesul septului este o inflama­
ţiune purulentă acută, a cărei colecţie este localizată în 
planul decola bil dintre mucoasă şi cartilaj. Abcesul în ma­
joritatea cazurilor survine după un hematon al septului, 
care numai excepţional nu se infectează. Alte ori abcesul 
este observat consecutiv scarlatinei, febrei tifoide, gripe, 
rujeolei, variolei, erizipelului, tifosului exantematic, etc. 

Abcesul poate să survină deasemenea în anumite in­
tervenţiuni chirurgic:~le în fosele nasale şi în paraffno­
terapia brutală. In supuraţiile de vecinătate: dentare, ,si­
nus31e (m.:~xilare, sfenoidale) furunculoza vestibulului nasa!, 
corize acute, 

Localizarea colecţiei la nivelul car1ilajului este expli­
cată prin aceea, că la acest nivel mucoasa este foarte pu­
ţin aderentă, iar cutilajul este subţire şi obişnuit, fractu­
rarea lui se produce la acest nivel. Datorită acestui me­
canism hematomul ia forma unui bisac, care infectându-se 
dă a bcesul bila tera! al septului. 

Din punct de vedere clinic abcesul evoluiază în două 
oerio:~de: a) un:~ în care abcesul e limitat la mucoasă şi 
b) alta mai înaintată care se caracterizează printr'un pro­
ces de necrobioză a p2ricondrului şi a cartilajului. D:~că 
nu se intervine la timp, procesul de necroză distruge car­
tilajul şi formează o perfor<~tie la acest nivel. 

Când virulenta microbilor (streptococ, staf.lococ) 
este mare, procesul inflamator duce fa dest1 ucţiune ir.­
tinsă. Din contră există unele forme de condrită cronică 
lentă (condrida seroasă). Tratamer.1ut abcE~ului ccmtă în 
deschiderea largă prin două inciziuni, cari nu se suprapuP, 
pentru ă nu lăsa p~rioraţie. In felul acesta drenajul co­
lecţiei este asigurat. Marginile cartilajului fracturat se vor 
coapta şi printr'un tamponament rilateral se vor menţine 
în aceasta poziţie. Aceste tamponamente se vor schimba 
zilnic. In abcese mai vechi cu necroză se va chiureta car­
tilajul de sechestre, evitându-se astfel destrucţii mai mari, 
cari ar putea da diformităti nasale. 

2. Rinita gripa!ă. In· unele cazuri rare de forme 
gripale grave, au fost observate perforaţiuni ale septului 
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nasa!, in urma procesului de necroză rapidă a cartilajului' 
Probabil că în aceste împrejurări a existat o floră micro­
biană asociată. 

3. Rinita difterică s'au descris câteva cazuri de per~ 
foraţiuni ale septului, mai ales consecutive strepto-difteriei 
cari din punct de vedere anatomo-patologic se prezintă 
sub forma unei inflamatiuni ulcero-membranoase cu un 
proces de necroză foarte marcat. 

4. Rinita scar!atinoasă. Ea poate să producă dease 
menea perforaţiuni rare, mai ales în cazurile grave, cari 
se traduc prin necroze osteo-scarlatinoase (osteita necro· 
ZJntă a etmoidului şi condrită a ortilajului nasa!). 

4. Rinita tifică. Epistaxisul se observă în mod cla­
sic în timpul febrei tifoide, fiind datori! exulceraţiunilor 
mucoasei dela nivelul zonei cartilaginoase. Cu timpul pro­
cesul acesta prezintă un caracter tot m::ti destructiv, până 
ce se produce perforaţiunea septului. 

In mod secundar unui abces al septului cu bacilul lui 
Eberth, se poate produce prin acelaş proces necrobiotic 
perforarea cartilajului. · 

6. Rinita morvoasă. Aceasta este sustinută dease­
menea printre factorii etiologici ai perforafiei septului. 
Trebue să remarcăm că perforaţiile septului consecutive 
rinitelor infectioase sunt extrem de rare şi că cea mai 
deasă este produsă de febra tifoidă. 

Perforatiile sifilitice. 

fournier evoluiază la 5 't procentul lccalizărilor ac­
cidentelor sifilitice la nivelul nasului. Dintre fazele sifilisu­
lui: primar, secundar şi tertiar, aceasta din urmă produce 
cel mai des leziunile întălnite. 

Şancru primar se datoreşte în marea majoritate a 
cazurilor unei inoculări indirecte prin intermediul degetu­
lui infectat. explicând cu prisosinţă localizarea aproape 
constantă a şancrului sifilitic la nivelul părţii antero-inferi­
oare a şeptului nasa!, adică tocmai în locul expus mai 
mult gratajului digital. . 

Accidentul primar este întotdeauna acompaniat de 
?denopatii, iar după cicat~izarea şancrului, un fapt foarte 
Important care trebue reţmut, e că nu se observă nici o­
d::ttă perforatiuni ale septului nasa!. 

Sifilisul secundar la nivelul mucoasei nasale se pre­
zintă sub forma unei inflamaţiuni difuze care nu produce 
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leziuni destructive la acest nivel. Diagnosticul pe baza ma· 
nifestaţiunilor secundare cutanate, a plăcilor mucoase buco­
faringiene, deoarece Ieziunile secundare din interiorul fo­
seJor nas(!le nu au un caracter aparte, decât în cazuri 
excepţional de rare. . 

Sifilisul tertiar este forma cea mai des întălnită. 
Din punct de vedere anatomo·clinic poate imbrăca fie 

forma unei inflamaţiuni difuze, fie, şi acest lucru cel mai 
adesea, forma unei inflitrafiuni gomoase circumscrise al 
cărui sediu de elecţie este septul nasal. In formă inflitra­
tivă întreaga mucoasă nasală de culoare închisă prezintă 
o îngroşare uniformă atât a septului, cât şi a cornetelor. 
In forma gomoasă se prezintă cu aspectul unei tumefacti­
uni rotunjite şi care prin ramoliţiune evoluiază în mod 
progresiv către ulceraţii. Câte odată goma este situată în 
partea inferioară a septului iar invadarea planşeului fo­
selor nasale se traduce printr'o tumefactţe a boltii palati­
ne. Odată goma ulcerată apare clinic o scurgere purulentă 
cu striaţiuni sanguine, de o fetiditate cadaverică foarte res­
pingătoare. 

La examenul rinoscopie în aceste forme circumscrise 
se poate vedea în mijlocul unei zone inflitrate o ulcerati­
une rotundă şi policiclică cu marginile, iar in fundul aces­
tui crater acoperit de un puroi murdar, stiletul pune în 
evidenţă prezenţa osului sau a carlilajului denudat sau a 
unui sechestru osos. 

Mai târziu întălnim o perforaţiune osoasă de mărime 
variabilă care urmează eliminării sechestrelor osoase. In 
stadiul în care o mare parte din septul osos s'a eliminat 
sub formă de sechestre~ piramida nasală corespunzătoare 
ne mai având suportul solid osos, se va infunda dând naş· 
tere acelui nas caracteristic la unii sifilitici. In ceeece pri­
veşte diagnosticul diferenţia! cu tuberculoza, nu vom repeta 
cele spuse la acest capitol. 

Perforatiile lupice. 

Lupusul survine adese Ia indivizi care n'au prezentat 
anterior nici o leziune gravă de tuberculoză, se întălneşte 
cu predilecţie în vârsta copilăriei şi a adolescenţei şi mai 
mult la femei. Vidal (1879) a observat lupus şi la vârsta 
de 3·4 ani. Darier spune ca jumătate din cazuri apar îna­
inte de 15 ani şi devin rare după 30 de ani. După statis­
tica lui Volk, lupusul debutează în prima jumătate a vietii 
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şi un mare număr de cazuri observate la bătrâni debutea­
ză în tinerete. 

Bacilul l<och se greîează pe mucoasa nasului, adesea 
cu ot.azia unei eroziuni banale consecutive grata jului. După 
o statistică a lui Bender din 380 de cazuri de lupus cuta­
nat, 66 sunt în leziuni nasale. Lupusul mucoasei nasa_Je este 
destul de frecvent însă aceasta formă endo-nasala este 
greu de depistat uneori, în special când leziunile sunt nu­
mai la început. 

Astăzi este demonstrat că nu există în mod practic 
lupus cutanat fără leziuni nasa le (legea lui Andry). Cu atât 
mai mult Jeziunile lupice debutează la nivelul cavităţii na­
sale "adevăratul leagăn al lupusului" (Dresch). 

Din punct de vedere anatomo-patologic se caracteri­
zează printr'o infillraţie nodulară în care entitatea patolo­
gică este nodului lupic. Mucoasa este tumefia!ă prezen­
tând aceste mici nudozitătl. Nodulii se ulcerează deseori, 
apoi se acopăr cu cruste ·pe cari bolnavii le rup produ­
când mici sângerări. Cu timp:1l se formează o nodozitate 
destul de mare care poate fi sesilă sau pedicula tă. Sunt 
puţine semne funcţionale : epistaxis, inco:~stant şi uşoară 
jenă respiratorie. Aceste leziuni cu timr-ul produc o perfo­
raţie anterioară a septului cartilaginos care e simptomatică 
pentru tuberculoză. 

La nivelul mucoasei nasale, lupusul, dealtfel ca şi 
Ia nivelul tegumentelor se caracterizează printr'un debut 
lent şi indolor, acompaniat de o coriză cronică; cu sau 
fără epistaxis. Prin examenul rinoscopie se descoperă o 
mucoasă palidă acoperită cu crus!e, cari când sunt deta­
şate lasă să se vadă ulceraţiuni sau chiar o perforaţie, 
mică la început, a septului cartilaginos. 

fapt deosebit de important de remarcat e că locul 
de predilecţie al lupusului nas<Jl este partea cartilaginoasă 
a septului. Raulin explică aceasta localizare bazat fiind 
pe analogia intimă care există între structura acestei re­
giu~i şi acea a pielii. Pautoier dă o altă explicaţie poate 
mai aproape de adevăr ; la acest nivel bacilii tuberculoşi 
găsesc un loc prielnic desvoltării lor dat fiind eroziunile 
~e se produc _în urma leziunilor de grataj ce se fac uneori 
m mod exces1v. 
_ In url!la. ulceraţiunii nodulilor lupici după cum am 

~az~t, ca~hl~Jul este de~uda! şi ascuns în dosul prolifera­
!IUOllor dm JUrul ulceraţ!llnel. Incetul cu încetul este dis­
trus şi cartilajul dela acest nivel şi apoi vine rândul mu­
coasei din partea opusă care se ulcerează şi astfel ia 
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naştere perforaţia cartilajului septal în toată grosimea sa. 
La început perforaţia are dimensiuni mici, nu un timp 
prea lung însă se măreşte, marginile sunt infiltrate şi aco­
perite cu vegetaţiuni, iar pe alocuri prezintă chiar un as­
pect cica tricia 1. 

Din punct de vedere estetic Iupusul produce adevă­
rate ravagii, lăsând în ·urmă nişte adevăraţi mutilaţi. 

Dacă din punct de vedere c!i,,ic cele mai multe din 
perforaţiunile nasale nu prezintă un interes neavând o 
simptomatologie mai sgomotoasă, iar interesul pe care îl 
suscită este numai cel al unui diagnostic retrospectiv, în 
cazul lupusului şi al sifilisului problema este cât se poate 
de serioasă, iar un diagnostic precizat Ia timp poate aduce 
reale binefaceri bolnavilor. 

Afin;tatea sifilisului pentru septul osos, existenţa se­
chestrelor, fetiditatea, rapiditatea evoluţiei, eficacitatea tra­
tamentului sunt atâtea caractere cari nu permit de a con­
funda sifilisul cu lupusul chiar când acesta îmbracă forma 
lupusului. Dificultăţile de diagnostic sunt extraordinar de 
grele şi natural e, atunci când suntem în faţa unei asocia­
ţii de tuberculoză şi sifilis. 

Perforaţiile leproase. 

Introducem acest succint capitol al perforaţiilor Ie­
p:oase ale scptului nasa!, pentru a urma punct cu punct 
împărţirea dela începutul acestei lucrări. Lepra este o 
boală atât de rară, mai ales pe continentul nostru încât 
puţini sunt acei medici, cari au ocazia să vadă un caz în 
cariera lor medicală. 

Ca un prim simptom se observă o coriză persistentă. 
Intr·o fază mai înaintată a bolii se constată un proces no­
dular asemănător celui din tuberculoză, sau sifilis. Cu tim­
pul septul cartilaginos se ulcerează, se perforează, distru­
gându-se aproape în întregime, atrăgând şi căderea lobu­
Iului nasa!. 

Perforaţiuoi consecutive tumorilor. 

Perforaţiunile de origine tumarală ale septului nasa! 
le putem împărţi în două grupe: 

1. Perforaţiuni in urma tumorilor benigne. 
2. Perforatiuni in urma tumorilor maligne. 
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___ . Am făcut aceasta împărţire, întrucât procesul patoge: 
'nic este diferit dela o cate;orie la alta a acestor tumon. 

::,, . Tumorile benigne. Tumorile benigne ale foselor na­
; sale cari se întâlnesc mai frecvent sunt : polipii mucoşi, 
· polipii sângerânzi ai septului, angiomele septului, polip!i 
. şeptului consecutiv leishmaniozelor, chistele septului, papi­
. lomele şi adenomele septului . 
. - Prin compresiunea acestor tumori, fie ele localizate 

·pe sept, fie pe un organ din fosele nasa le, se produc tur­
burări circula torii. Starea de ischemie prelungită duce la 
fenomene de degenerescenţă la o necrobioză, care asoci­
jndu-se cu un proces de necroză inflamatorie accentuată, 
·sfârşeşte prin pei foratia septului. Unele din aceste tumori 
pot suferi o degenerescenţă chistică, şi consecutiv acestor 
fenomene, procesul se intereseze întregul sept, ceeace du­
ce la perforatie şi în fine, tumorile acestea . pot suferi o 
degenerescenţă malignă cu toate consecinţele lor. 

Tumorile maligne. Tumorile maligne ale foselor na­
sale prezintă o frecvenţă predominată prin seria conjuctivă 
(Bosworth Sekoulitch), iar pe de altă parte tumorile ma­
ligne a{e septului sunt aproape totdeauna tumori conjuctive 
epitoliomele fiind întălnite mai rar (Citelli, Calamida, Rocher). 
Tumorile sarcomatoase după vârsta de 30 ani încep să scade. 

In tumorile sarcomatoase flbroblastice se pot constata 
uneori zone roşii, cari nu sunt decât hemoragii ori focar~ 
de necrobioză, ce duc la ramolitie şi la forme pseudo­
chistice. 

Sarcomele Iimfoblastice prezintă zone hemoragice bru­
ne sau negre cu focare întinse de necrobioză. 

Sarcomele condroblastice uneori pot să devină chis­
tice. Din loc în loc ele se ramolesc schimbându-şi struc­
t~ra formân_d~-s~ astfel cavităti de desintegrare. La acest 
mvel s~ mai ~ntalnesc sarcome complexe, asociate, cum 
este: hbro-mnw-condro-sarcomul, etc. 

Tumorile s~rcomatoase implantate pe sept pe lângă 
caracterul de mai sus, ele duc la perforatie printr'o ac­
~entuată tendinţă de invazie şi distructie, 'caracter foarte 
Important pentru tumorile anarhice cOI1juctivo-epiteliale. 

Perforatiile profesionale . 

• Odată cu desvolta_rea industriilor de tot felul, a apărut 
u_n mtr;g c~dru de bol~, ca~e .au fost numite »boli profe­
SIOnale , prm faptul ca se mtalnesc la cei care lucrează 
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tn industrii. întrebuintând substante toxice, sau alti agenti 
nocivi, cari pot da n3ştere Ia anumite boli. 

Perforaţiile nasale cu cari ne ocupăm, se întălnesc 
Ia unii profesionişti, putându-se numi astfel »perforaţiuni 
profesionale« la cari procesul atrofie poate fi determinat 
prin inhalaţiunea prafului le cei cari lucrează la ciment, 
sau Ia brutar! (Laurens) Credem că în patogenia acestei 
afecţiuni caracterizată printr'o atrofie generalizată Ia toa­
tă mucoasa pituitară care este acoperită şi de cruste, s'ar 
putea adăuga şi factorul microtraumatismului, care se exer­
cită mereu asupra septului prin micile particule de praf, 
din atmosfera acea specială în care lucrează aceşti indi­
vizi. Totdeodată poate întra încă un factor tot traumalic şi 
anume, gratajul intempestiv din partea bolnavilor căutând 
mereu să-şi detaşeze crustele dela acest nivel. Deasemeni 
perforaţiuni în urma leziunilor de necroză, se pot observa 
Ia cei care lucrează cu fosfor. Aici credem că intervine 
mai degrabă un factor toxic decât unul traumatic. 

Perioratiile la cocainomani. 

In 1908 aproape în ace!aş timp Kasparianz şi Boyer 
Hautant, Laignet-Lavastine şi Glenard au publicat câteva 
cazuri de perforaţiuni ale septului Ia cei cari prizează 
cocaină. 

Mai târziu in anul 1912 Chev<!_llier, Ridopath în 1917 
au descris alte câteva cazuri. Lichtenstein in 1915 găseşte 
Ia deţinuţii unei inchisori, unde foarte mulţi erau cocaimO­
mani, perforatiuni ale septului nasa!. 

Lipskerov şi Na tansohn publică în 1921 şi 1924 un 
număr de 98 cazuri din cari numai 4 nu prezentau nici o 
leziune distinctă nasală, In 2 cazuri sau observat ulcera­
ţiuni în 3 cicatrici, iar în restul de 89, acest lot conside­
rabil, de perforatiuni ale septului. 

Bouvicini pe un număr de 32 bolnavi cocainomani 
constată Ia 10 din ei per!oratiuni ale septului, iar Ia alţi 
10 numai simple ulceraţiuni. Tot acest autor vorbeşte de 
un caz, unde perforaţia s'a făcut in urma instilatiilor cu 
cocaină executată cu ajutorul unei siringi. 

Beaussart descrie un caz interesant de perforaţiune 
care s'a produs in urma unui tamponament nasa!, tampo­
nul fiind imbitat cu o puternică solutie de cocaină. . 

Perforaţiunile consecutive cocainomariiei sunt situat~ 
în mod invariabil Îf! porţiunea cartilaginoasă· a septi.llUJ 
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nasal în -partea anterioară a acestuia. Aceste leziuni sunt 
constante la cocainomanii înveteraţi; după un stadiu de 
ischemie, în care timp mucoasa este uscată, prezintă o co­
loraţie albicioasă, ia naştere o ulceratiune care apoi dă lo~ 
unei perforaţiuni fără ca bolnavul să-şi dea seama. Dac_a 
ulceratiunea este superficială, e susceptibilă să se cicatn­
zeze în caz că se încetează prizările cu cocaină. 

Am arătat că leziunea primă este ulceraţiunea ne­
dureroasă şi nehemoragică, îi urmează apoi perforaţiunea 
care întâiu e rotundă, cu timpul mărindu-se devine ava­
Iară. Marginele perforaţiei sunt nedete şi epitelizate; aco­
lo unde marginile perforaţiei ating osul, acesta se îngroa­
şă. La nivelul acestor perforaţii întâlnim adesea cruste, 
care însă nu sunt fetide. Eşirea porţiunii cartilaginoase a 
piramidei nasale ceeace se întâlneşte la unii cocainomani 
se datoreşte unei perforaţiuni mari şi deci lipsa unui su­
port Ia acest nivel pentru piramida nasală. In oarecare 
măsură se poate exclude clinic natura sifilitică a unei ast­
fel de perforaţiuni, care se găseşte totdeauna şi în mod 
exclusiv în cartilagiul nasa! fără vre'o altă leziune speci­
fică, a nasului, sau faringelui, afară de cazul când există 
o concomitentă a leziunilor şi când diagnosticul este foarte 
greu. 

Natansohn incriminează în perforaţiunile septului na­
sa! cocaina care acţionează prin vaso-cons tricţia puternică 
ce o produce la acest nivel. Vasoconstricţia permanentă 
la cocainomanii înveteraţi atrage o anemie spastică şi deci 
o nutriţie insuficientă·, apoi ulceraţii şi tntr'un ultim stadiu 
perforaţia sep!ului. 

Bouvicini introduce în patogenia acestei perforatii şi 
alti factori. factorul toxic al cocainei care lucrează asupra 
pro!oplasmei celulare, apoi acţiunea mecanică a cristalelor 
şi actiunea de grataj la care se mai adaugă un factor in­
fecţios bacterian. Adăugând şi acţiunea trofică asupra va­
selor ( constricţjune, anemia mucoasei şi turbură riie de nu­
triţie,) părerea asupra patogeniei formulată astfel de Bou­
vicini este mult apropiată de adevăr. 

. ~oebell_ a căutat ~ă reproducă experimental aceste 
lezmm Ia_ ammale pormnd dela părerea că singură actiu­
rl:ea coc~m~i nu este~ suficientă pentru a declanşa perfora­
tmnea ŞI ca trebue sa Intervină şi un alt factor mecanic. 
Concluziile la cari ajunge, arată că există tncă un factor 
me~anic, c~~e, nu P?ate fi decât gratajul cu degetul, pe 
c~m boln~vn 1! fac m _urma mâncărimei puternice, care o 
Slrnl la mvelul nasulm dupăce prizează cocaina. 
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Kohch tot în mod experimental emită o părere con­
trară celei emise ~e Loebell susţinând ca şi Natansohn 
efectul vaso-constmtor al cocainei ca factor primordial· în 
perforaţiunile septului nasa!. 

Ulcerul simplu al septului. 

Intelegem sub numele de ulcer simplu al septului, 
ulcerul perforant a lui liajek, o pierdere de substanta 
care interese.~ză partea antero·inferioară a septului carti­
laginos, rezultând dintr'o turburare trofică de origină vas­
culară. (Laurens). 

Voltolini este primul care a căutat să pătrundă pa­
legenia încă destul de obscură a ulcerului septic. După 
părerea acestui autor ar fi vorba de un ulcer hemoragie 
care se desvoltă în acest punct al septului (partea antero­
inferioară) unde se produc în mod obişnuit hemoragiile 
prin rupturi vasculare. · 

liajek care a studiat în amănuntime ulcerul perfo­
rant împărtăş:;şte felul de a vedea a lui Voltolini. El '=rede 
că se datoreşte unei turburări de natură trofică, proces 
care se datoreşte Iarăşi alteratiunilor vasculare din âceastă 
regiune a s~ptului nasa!. Leziunile vasculare ar fi deter­
minate în acest teritoriu superficial şi foarte vulnerabil. 
prin micro-traumatisme, grataj digital in special, sau prin 
infectiuni minime, însă repetate. (Laurens). 

·ulceraţiunea prezintă o formă rotundă cu sediul in­
variabil în porţiunea antero inferioară a septului nasa! 
cartilaginos. In unele cazuri rare ulceraţiunea este destul 
de mare încât să atingă înainte subcloazonul iâr înapoi 
Ia ma perpendiculară a etmoidului. Voltolini sustine însă că 
niciodată ulcerul nu ajunge până la lama osoasă şi că 
rămâne o buna parte din cartilaj care-I desparte. - In 
marea majoritate a cazurilor în jurul perforaţiei rămâne 
un cadru cartilaginos destul de mare. 

In ceeace priveşte etiologia ulcerului simplu, liajek 
Zuckerkandl şi Voltolini susţin că nici sifilisul, nici tuber­
C).lioza, nici Iupusul nu sunt cauza acestui proces numit 
»ulcer perforant al septului« sau »ulcer simplu al septului<, 
sau »ulcerul perforant a lui liajek«. Se crede chiar că 
există într'o o::Jrecare măsură o predispoziţie patologică Ia 
formarea lui. Procesul acesta patologic începe in totdea­
una prin pierdere de substanţă pe una din cele două în­
velişuri mucoase ale septului cartilaginos. Marginile aces-
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tei ulceratiuni ale mucoasei sunt subţiri şi pot fi detaşate 
de cartila]. Incepe apoi o pierdere de substanţă la nivelul 
cartilagiului, · cartilagiul prezentând acelea?i margini sub: 
ţiate ca şi mucoasa septului. Mucoasa dm partea opusa 
nu este încă perforată, este însă foarte subtiată. In cele 
din urmă ulceratiunea ajunge şi la această parte; şi se 
formează o perforaţiune şi ulcerul perforant a lui Hajek 
este complect constituit. 

Hajek distinge şase stadii in evoluţia ulcerului per­
forant: 

1. Coloraţiunea albă cenuşie a stratului superfi eia! a 
mucoasei, 

· 2. Apariţia pe mucoasă a unei ulceraţiuni limita_tă 
printr'o margine subţire şi acoperită cu un strat necrot1c 

3. Desvelirea cartilagiului. 
4 Perforatia cartilagiului. 
5. Perforaţia complectă a septului. 
6. Perforaţia complectă cu margini cicatriciale. 
La inceput mucoasa Ia nivelul ulceraţiunii este trans­

formată într'un ţesut de culoare cenuşie. Această pseudo­
membrană nu este altceva decât epiteliu! necrozat. Hajek 
afirm.ă că ar fi observat adesea la acest nivel o pigmen­
tare verzuie. Acest fapt ar proba că înaintea necrozei mu­
coi].sei s'ar produce o hemoragie. După Ha jek cauza pro­
~esului este o necroză de coagulare. Necroza se intinde 
în!=etul că încetul dela suprafaţa către profunzime. 

Ulcerul perforant este deci după observatiunile ana­
tomice ~i clinice, o necroză progresivă a regiunilor ante­
riQ?re ale mucoasei şi cartilagiului septal. Mersul afecţiu­
nii este progresiv. Zuckerkandl atrage atenţia asupra co­
Ior~ţiunii speciale pe care o capătă mucoasa in urma ex­
trava~ărilor sanguine repetate: această infiltraţie »xantoză« 
ar micşora vitalitatea tesuturilor mucoasei a cărei vase 
s~ atrofiază. Când survine o hemoragie, se produce la ni­
v~Iul chiagului o placă d~> necroză, punctul de plecare a 
ulc~raţiunei. Aceasta ulceraţiune progresează şi denudează 
pencondrul, aceasta Ia rândul său rău vascularizat a trofiat 
se rezoarbe şi mucoasa din partea opusă, nu tntârzie de 
a s~ perfora dacă nu a fost deja diRtrusă printr'o leziune 
simet,rică a fosei nasale opuse. Vindecarea se produce în 
~P.d şpotan după perforaţie (Hajek); 
• Nici odată septul osos sau subcloazonul nu sunt prinse 
In ii!§eşt proces ulcerativ. Niciodată piramida nasului nu 
c_age d,atorită pierderei de substanţă. Diagnosticul diferen­
ţt~I _şe y~ face cu tuberculoza şi cu sifilisul. Diag~oşticlll 



esţe în general uşor de iăcut. Intotdeauna tuberculoza dă 
ulceraţiuni C!nterioqre la riive.lul cartilagiului. Marginile 
acestor perforatiuni sunt însă cu un aspect vegetant şi în· 
groşat, nu are acel caracter care se întălneşte în ulcerul 
simplu und~ marginile sunt netede şi subtiri. 

Cât priveşte sifilisul, ulceratiunile produse se limi­
tează mai mult Ia septul osos, iar pierderile de substantă 
care se întâlnesc, nu sunt limitate, ci extinse la intreaga 
porţiune osoasă a septului nasal. 

Tratamentul perforatiilor septului nasal. 
Tratamentul perforatiilor septului nasa] se împarte în: 

tratamentul profilactic şi chirurgical al acestor perforafiuni. 
In primul loc se va duce o luptă dârză în contra co­

cainomaniei, nu atât pentru a preveni aceste formatiuni 
cari sunt în fond leziuni banale, ci pentru un mare bine 
ca re se a duce pe această cale societăţii. Această epura tie 
morală ar sustrage dela dezastru zeci şi sute de indivizi 
meniti pieirii, odată porniti pe povârnişul decadenţei. Pentru 
acest lucru stau astăzi la îndemână atâtea mijloace d~. a 
combate această plagă socială şi de a urmări totdeodată 
pe traficantii speculatorii şi de deasupra profitorii slăbici­
unii omeneşti. 

Intr'o altă ordine de idei, trebue să adăogăm că .anu­
mite reguli elementare de igienă ar trebui să între mai 
profund în spiritul fiecărui individ. Copii trebuesc desbăraţi 
de răul obiceiu care se perpetuează până la adânci bătrâ-. 
neţi, de a-şi scobi nasul cu degetele, obiceiu şi inestetic 
şi dăunător şi care igiena îl respinge cu indignare. Se vor 
evita apoi toate cauzele de iritafiune a mucoasei nasale, 
se va combate uscăciunea prin instalatii uleioase, in fine 
ne vom abţine dela cauterizări intempestive la pata vas-
culară (Laurens). -

Indicatiile unui tratament chirurgical' îndreptat în sen­
sul unei refaceri a mucoasei septului nasa! prin autoplas­
tie, decurg din unicul motiv că la nivelul marginilor acestor 
perforatiuni, se formează adesea cruste supărătoare într'o 
oarecare măsură pentru bolnav. 

Inchiderea acestor perforaţiuni ale septului nasa] se 
p:nt~ fac~ în unele cazuri printr'o operaţie autoplastică. 

Technica este următoarea: · · 
Amestezia se face cu o solutie de cocaină 1'10, ba­

dijonându -se bine ·această faţă a septului, unde se va fa ce 
incizia cât şi întreg carnetul inferior, care nu trebue să 
fie sensibil tn timpul manoperilor din această regiune. 



Se incizea ~ă apoi deasupra şi dedesubtul perforatiei, 
mucoasa sănătoasă până la cartilaj, croindu-se astfel două 
la11bouri mucoase; unul sup2rior şi altul inferior, menite 
ca prin răsfrângerea lor să acopere pierderea de substanţă. 
Aceste două lambouri se decolează de cartilajul subiacent, 
lăsânduli-se un pedicul tare să fie în diametru! antero-pos­
terior al perforaţiei. 

Dupăce lamboul superior a fost răsfrânt în jos ~a. un 
capac, iar cel inferior ridicat în sus, cele două margini se 
coase împreună, astupând perforaţia. 

Seifert a ingeniat o metodă foarte frumoa~ă pentru 
aceste autoplastii. Iată în ce constă : 

După anestezia prea Ia bilă ca şi în tehnica precedentă, 
se trece Ia autoplastia propriu z.isă. Cu ajutorul unui bis­
turiu se sectionează pe o întindere ceva mai mare decât 
a perforatief, mucoasa carnetului inferior chiar în dreptul 
perforaţie-i. Secţiunea această mucoasă nu trebue să inte­
reseze decât stratul superficial. Tot în acest timp se avi­
vează cu bisturiul marginile perforatiunii septului. Bisturiul 
poate fi înlocuit cu acelaş rezultat print'o chiuretă bine 
ascuţită cu care se avivăm marginile perforaţiunii şi să 
facem să sângereze porţiunea din carnetul inferior cores­
punzătoa"e perforaţiei. 

Acest timp fiind terminat se ia o meşă de o lăţime 
de 2-3 cm. care este îmbibată cu uleiu eucaliptolat şi se 
meşează fosa nasală opusă, astfel ca cele două suprafete 
sângerânde să vie în contact şi să prindă sinechii. Când 
cicatrizarea este terminată se trece Ia sectionaree sine­
chiilor formate între sept şi carnetul inferi'or. Se taie cu 
ajutorul unui bisturiu cu lamă subţire mucoasa carnetului 
inferior astfel ca pierderea de substanţă a septului să fie 
înlocuită cu mucoasa carnetului inferior. 

Când perforaţia e prea mică şi jenează prin şueră tu­
ră, indicaţil este de a se mări această perforaţje. Trata­
mentul crustelor de pe marginea perforatiei se face întro­
ducând vaselină pură şi prin €Vita rea SCOaterii neînceta fă 
a. crust.elo~. A le scoate înseamnă a produce o suprafaţă 
sangeranda uşoară pe care se formează alte cruste. Crus­
tele trebuesc lăsate să cadă dela sine. 

Nu_yutem termina acest mic capitol al tratamentul 
perforaţnlor nasale fără să nu amintim în câteva cuvinte 
de chirurgia estetică, care trebue făcută atunci când ne 
găs_im. în faţa unui nas sifilitic, căzut în urma unei perfo­
raţium man osoase specifice. 
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Cazuri clinice. 

1. Bolnavul L. G. 27 de ani, este internat în servi­
ciul clin!cei O. R. L. pentru un sifilis nasa!, care a produs 
destrucţ1a complectă a septului osos şi cartilaginos şi a 
porţiunii cartilaginoase a piramidei nasale. . 

Este operat de DI. profesor Buzoianu procedându-se 
la o plastie pentru refacerea subcloazonului nasal între­
buinţându-se cartilaj costa! implantat în buza superioară 
iar de aici împreună cu tegumente se reface subcloazonul. 

2. Bolnava G. A 31 ani. Se prezintă la consultatii1e 
clinicei O. R. L. pentru o amigdalită cronică bilaterală: La 
examenul rinologie se constată prezenţa unei perforaţiuni 
anterioare a fleptului cu un d_iametru aproximativ de 
1 2 cm. 

Bolnava spune că a fost operată cu doi ani înainte 
pentru deviaţie de sept, de când o supără din· timp în timp 
crustele care se formează la acest nivel al septului şi pe 
cari şi le detaşează cu degetul după care totdeauna ur­
mează o sângerare. 1 se indică întrebuinţarea vaselinei şi 
este sfătuită să nu-şi mai facă toaleta crustelor cu degetul. 
Urmărind câtva timp bolnava mărturiseşte că se simte 
foarte bine, ne mai fiind supărată de crustele pe cari le 
avea mai înainte. 

3. Bolnava K. M. 32 ani. Prezintă un lupus al pira­
midei nasale cu distrucţia lobulului nasa!, însoţit de o per­
foraţie mare a septului nasa! cartilaginos. 

Este trimisă de clinica Dermafologică Ia serviciul cli­
nicei O. R. L. pentru a se face rezecţia subcloazonului, care 
în urma distructiei lobulului nasa! atârnă în mod inestetic. 

Este operâtă de domnii doctori D. Ionescu şi A. 
Teodorescu, însă nu i se face rezecţia subcloazonului ci 
implantarea acestuia la nivelul piramidei nasale, obţinân­
du-se un rezultat estetic foarte multumitor. 

4. Bolnava C. 1. 26 ani. Este "trimisă de serviciul cli­
nicei Medicale la ambulanţa clinicei O. R. L. pentru un 
P.XC~men de specialitate. 

La rinoscopie se constată o perforaţie a septului na­
sa! situată în partea antero·inferioară a acestuia. Perfora­
fiunea nu prezintă cruste, nu aduce nici o jenă bolnavei, 
care ignorează complect existenţa acestei perforaţiuni. R. 
W. negativ. Nu prezintă leziuni de T. B. C. la nici un organ. 

O anamneză amănuntită ne scoate ia iveală un eri­
zipel grav al nasului, pe care 1-a avut la vărsta de 10 ani şi ca­
re cu cea mai mare probabilitate a dat naştere la perforaţie. 
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C O N C l U Z 1 U N 1. 

1) Constatarea unei perforaţiuni nasale, censtitue uneori o 
surpriză a examenului rinoscopie, care trebue complectat cu un 
examen clinic general şi eventual de laborator. 

2) In multe cazuri aspectul perforaţiunei septului nasal for­
mează un element preţios pentru diagnosticul etiologie, alcătuind 

în acel~ş timp expresia unei interdependente patologice cu restul 
organismului. 

3. Intr'o anumită categorie de perforaţiuni ale septului nasal 
(consecutive sifilisului, tuberculozei etc.), importanţa practică a 
acestora constă în deformaţiunile piramidei nasale cari compromit 
estetica feţei. 

4) Tratamentul este: profilactic, pentru înlăturarea tuturor 
factorilor, cari ar determina aceste perforaţiuni; (operaţiuni co­
recte pentru creste şi devierea septului, ingrijire atentă a lupu­
sului nasa!, a abceselor cloazonului, etc.) ; medicamentos şi igie­
nic al nasului pentru înH\turarea crustelor atunci când perforaţia 
este constituită; chirurgical, autoplastic al perforaţiunii (intrebuin­
tat rar), sau de estetică cu scopul de a corecta deformaţiuni ale 
piramidei nasale, consecutive unui grad mai mare de distrucţie a 
septului. 

Văzută şi bună de imprimat, 

Preşedintele tezei: Decan: 
Prof. Dr. Gh. Buzoianu Prof. Dr. D. Michail 
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