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INTRODUCERE 

Tumorile foselor nasale se impart în două grupe: 
1. Tumori benigne, 
2. Tumori maligne. 

Tumorile benigne se caracterizează clinic prin evoluţia lor 
lentă şi limitată, prin lipsa tendinţei de a invada ţesuturile vecine, 
prin lipsa metastazelor ganglionare, prin absenţa caşexiei, prin 
lipsa tendinţei de a recidiva după extirparea lor totală. 

După Borst tumorile benigne se caracterizează prin aceea, 
"că• sunt excese de creştere autonome de tip degenerativ". 

O tumoră din punct de vedere histopatologic benignă, poate 
deveni. din punct •de vedere clinic malignă prin simptomele aso­
ciate, pe cari le poate provoca ; prin presiune exercitată asupra 
organelor vecine; prin hemoragie spontană, prin fenomene infla­
matorii supraadăogate etc. 

Tumorile mature şi clinic benigne din punct de vedere his­
tologic se aseamână cu ţesuturile mature originale, dar nu sunt 
cu totul la fel. 

Etiologia: Tumorile după teoria lui Colmheim, elaborată de·· 
Ribbert, iau naştere din mugurii embrionari, cari au pierdut legă­
tura lor organică, luând consecutiv o creştere independentă. 

Frecvenţa tumorilor benigne a etajelor nasale superioare e 
rară. Mai cu seamă după ce formaţiunile de origine inflamatorie 
au .fost scoase dintre tumori. Unele forme tumorale (neurom, 
myxom, lipom, myom) au fost extrem de rar observate şi descrise. 

Simptomele generale sunt aproape exclusiv in raport cu ob­
strucţia cavităţii nasale. De multe ori se prezintă după o latenţă 

mai mult sau mai puţin lungă depinzând de sediul şi mărimea 

tumorilor.· Durerile mai pronunţate nu se observă din cauza creş­

terii· foarte inceată. Mai frecvent găsim sensaţiuni de presiune şi 
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dureri surde de cap, cari încetează în momentul, când păretele 
cavităţii nasale se perforează. Uneori găsim din cauza comprimării 
nervilor periferici dureri nevralgice temporare (nevralgie trigeme­
nu\ui). Alteori simptomele se prezintă sub forma aşa numitelor 
,.reflexneurose". 

Simptomele cele mai frecvente şi timpurii se prezintă prin 
obstruarea foselor nasale, prin deranjul respiraţlei nasale, prin vor­
birea nasală, prin tulburări olfactive (llyposmia sau anosmia), prin 
diferite turburări secretorii. Tumorile mai desvoltate produc defor­
marea nasului. Dau complicaţiuni orbitare, prin presiune pot pro­
voca cecitate, fac infecţiuni, flegmoane orbitare, tromboza sinusu­
l ui cavernos, meningite şi abcese cerebrale. 

Diagnoza tumorilor benigne în general e dificilă. Pe lângă 
o anamneză cât se poate de minuţioasă, mai trebue să luăm în 
considerare stările morbide ale celorlalte organe. Pe lângă exami· 
nările tehnice cele mai precise ne servim şi de examinări histolo­
gice şi de laborator în punerea diagnozei. 

Examinările tehnice cele mai bune şi obişnuite sunt : rinos­
copie anterioară şi posterioară, tuşeu cu degetul sau cu sonda, 
puncţie de probă şi în fine excisie de probă. In unele cazuri ra­
diografia dă un bun ajutor în depistarea deformităţilor şi perfora­
ţiunilor pereţilor nasali. Radiografiile să fie făcute în mai multe 
direcţii şi să fie pe cât posibil stereoscopice. · 

Prognoza tumorilor benigne din cauza creşterii lor lentă şi 

pur expansivă nu e rea, afară de puţinele cazuri, când prin com­
primarea organelor importante vieţii, pot produce complicaţiuni le­
tale. 

Terapia e aproape exclusiv cea chirurgicală. Scheibe şi alţii 
numai la papilome au obţinut rezultate durabile prin Rontgen şi 
radiumterapie, Nici electrolyza n'a fost acceptată în cercuri mai 
largi, deoarece aceasta metodă pretinde prea mult dela pacient 
(răbdare etc.) 

Deviza operaţiei trebue să fie : Scoaterea cât se poate de mi­
nuţioasă a tumorei, fără lezarea părţilor sănătoase şi evitarea leziu­
nilor vizibile. 

Anestezia e cea locală cu cocaină, novocaină etc. La opera-. 
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ţia osteomelor din cauza lucrării prea intense cu sferdelul nu se 
poate evita anestezia generală în majoritatea cazurilor. Anestezia 
generată se facr în modul obişnuit sau cu ajutorul tubajului pe­
rora! a lui Kundt. 

Tratamentul postoperator: Constă in scoaterea tampoanelor, 
pentru înlesnirea curgerii secreţiei nasale şi în spălături cu o so­
luţie uşor desinfectantă: acid boric etc. Absolut necesar e după 
vindecare controlarea din când în când a bolnavului pentru de­
pistarea eventualelor recidive 

Dintre tumorile benigne ale foselor nasale superioare notăm : 
Osteomul, condromul, fibromul, myxomul, rhabdomyomul, neuro­
mul, gliomul, hemangiomul, limfangiomul, plasmacytomul, mye­
locytomul, papilomul, adenomul, cholesteatomul. Dintre acestea 
găsim mai frecvent: Papliomul, adenomul, condromul. 

Tumorile maligne : Din pune de vedere clinic se caracteri­
zează prin creşterea lor rapidă, prin tendinţa lor la exulceraţie, 

produc caşexic; şi recidivează frecvent. Histopatologic sunt blasto­
me nemature de origine epitelială sau conjunctivală. Anatomic se 
disting prin infiltrarea ţesuturilor vecine, prin creşterea nemărginită 
şi destructivă, precum şi prin formarea metastaselor. 

Tu morile maligne ale etaje lor superi ore nasa le sunt : Cance­
rul, sarcomul, formele diferite şi combinaţiile lor cu alte tumori. 
Aci se incadrează încă endoteliomele şi periteliomele, pentru cari 
Borst propune denumirea "Sarcomele angioplastice sau angiome 
sarcomatoase. 

Frecvenţa tumorilor maligne după statistici este destul de 
rară. Denker a văzut pintre 806 pacienţi numai unul cu un neo­
plasm malign al nasului, dar în statistici în majoritatea cazurilor 
nu sunt separate tumorile piramidei de cele ale foselor. In statis­
tica lui Gunnar Nystrăm, raportul cancerului inclusiv sinusurilor 
perinasale faţă de cancerul celorlaltor organe nu intrece 1 0/o. 
Sendziak a dat o statistică despre 406 cazuri de tumori maligne 
ale etajelor şi sinusurilor nasale dintre cari, numai 181 cazuri au 
avut originea în cavitatea nasală. După Ducuing 20 cancere nasale 
pentru 2500 alte localizării ale cancerului. După Lendrt şi Dono­
gdny cancerele foselor nasale au ca punct de plecare in 50°/o 
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cornehtl m1jlociciu, 21°/o carnetul inferior şi 14°/o septul. · E mai 
frecvent la vârsta mai înaintată şi la bărbaţi. Cele observate la ti­
neri s'au distins printr'o malignitate pronunţată. 

Considerând raporturile foarte intime şi învecinate între fo­
sele nasale şi sinusurile perinasale, distingerea Jocului de plecare 
a tumorilor maligne întâmpină multeori o dificultate prea mare, 
mai cu seamă din cauză creşterii lor excesive şi invadantă. 

In etiologia tumorilor maligne avem ca teorii admise de ma­
joritatea autorilor: Cea exogenă, iritativă şi parazitară; cea endo­
.genă: teoria lui Cohnheim. 

Anatomo-patologic formele epiteliale ale cancerului endona­
sal sunt: Epiteliomn cilindrică, pavime ntoasă şi cilindromă. 

Simptome: Cancerul nasa!, ca şi celelalte tumori nasale au 
o perioadă de latenţă şi una de manifestaţie. 

In perioada de manifestaţie simptomele tumorilor maligne 
ale foselor nasale pot fi grupate după Prof. Buzoianu, după apa­
riţia şi evoluţia lor în trei perioade : 

a) Perioada de coriză unilaterală, 

b) Perioada de obstrucţie nasală, 

c) Perioada de invazie a organelor vecine. 
Perioada de coriză : Caracterul fundamental al acestor tur­

burări e, că sunt unilaterale, persistente şi progresive. 
Perioada de obstrucţie nasală: Mai întâi unilaterală, ulterior 

prin invadarea fosei nasale opuse bilaterală. Din cauza obstruării 

se schimbă vorbirea. Tot din cauza obstruării nasului se prezintă 

turburări respiratorii, olfactive şi în consecinţă (celor olfactive) şi 

urburări gustative. Scurgerea nasală devine din ce în ce mai frec­
ventă şi abundentă. In curând se instalează epistaxisurile, mai în­
tâi la o uşoară provocaţie, mai târziu spontan Prin obstrucţia 

trompei lui Eustach găsim turburări auditive după Oyergyay. In 
acest stadiu se prezintă şi durerile, provocate prin presiunea ex­
ercitată de tumoră asupra nervilor. Nervii cei mai afectaţii sunt: 
Ramura 1. şi Il. a trigemenului. Tumorile prin presiunea exercitată 
asupra pereţilor nasali pot schimba construcţia nasului şi septului. 

Perioada de invazie a organelor vecine: In aceasta fază de 
evoluţie tumora malignă e propriu zis o tumoră naso-facială;,sau 



eventual o tumoră naso-craniană. Poate invada trecând limitele fo­
selor nasale, cavităţile orbitare, craniană, sinusurile perinasale, 
bolta palatină şi cavitatea bucală. Prin aceste invadări tumorile 
maligne produc turburări vizuale (cecitate, diplopie etc.), sinusite, 
abcese extradurale, meningite difuze mortale, deformaţiuni progre­
sive ale piramidei nasale On6di, Mosa (sarcome), Hammer, Glas 
(cancere). 

Diagnoza tumorilor maligne e în general dificilă. E în ra­
port cu sediul şi mărimea tumorilor. Cele situate în etajele supe­
rioare dau cea mai mare dificultate. In punerea diagnozei avem 
în primul rând nevoe de o anamneză cât mai largă din punct de 
vedere al anteceJentelor personale şi heredocolaterale. Din aceste 
date ne putem orienta asupra unei irităţii cronice sau despre exis­
tenţa unei constituţii predispusă pentru formarea tumorilor ma­
ligne. De multeori prin inspecţie putem face diagnosticul. Insă nici 
odată nu putem omite rinoscopia anterioară şi posterioară, metode 
cari ne dau indicii preţioase asupra localizării, intinderi şi rapor­
tului cu organele vecine. In punerea diagnozei diferenţiale ne ser­
vim de reacţiile de laborator şi biologice, în r.az de lues şi acti­
nomicoză, cari pot imita foarte mult aspectul tumorilor maligne. 
Diafanoscopia, dar mai ales radiografiile sterereoscopice făcute din 
mai multe direcţii au un folos mare în stabilirea localizării şi în­
tinderii procesului tumoral. Reacţia lui Freund-Kaminer după sta­
tisticelelui Arzt şi Kerl lucrează cu o eficacitate de 83°/o, faţă de 
cele 17°jo, când a dat rezultat greşit. Din 53 cazuri sigure decan­
cer 44 au avut reacţia Freund-Kaminer pozitivă. In punerea diag­
nosticului rolul cel mai important îl are examenul histopatologic 
după o biopsie făcută prealabil. 

Prognosticul tumorilor maligne e foarte grav, depinzând de 
diagnosticul precoce, de sediul, extinderea şi raportul tumorii cu 
organele vecine. Cele cu metastaze au un prognostic infaust. In 
gener~l tumorile maligne ale foselor nasale sunt letale într'un in­
terval, care variază dela 1-3 ani, pentrucă majoritatea bolnavilor 
se prezintă în serviciile rinologice numai cu afecţiunea mai avan­
sată, multeori cu metastaze evidente. Malignitatea cea mai mare 
au sarcoamele la indivizi tineri şi epitelioamele spinocelulare. In-
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tervenţiuneâ trebue, să fie totdeauna cât mai radicală. Konig a 
prezentat cazuri de sarcoame nasale operate, dintre cari cazul cel 
mai recent avea 10 ani după operaţie fără recidive, iar cazul cel 
mai vechi 24 ani. Ferreri a obţinut vindecări Ia sarcoame în 57%, 
iar Ia cancere în 426 /o din cazuri. Natural unele trebuesc excluse, 
fiindcă n'au avut cel puţin 5 ani fără recidive dela data operaţiei. 
In general autorii cei mai competenţi admit, că se considere vin­
decate numai acele cazuri, cari au cel puţin 5 ani dela data ope­
raţiei fără recidive Verebely etc. Hoffer !a 5 bolnavi operati radical 
şi trataţi ulterior cu radium, după 3-4 ani încă n'a constatat re­
cidive. New dela clinica Mayo a operat 168 bolnavi cu tumori 
maligne ale etajelor nasale, dintre cari 97 au fost operaţi cu dia­
termie, 35 bolnavi, adică 210fo a bolnavilor au avut vindecare du­
rabilă. Şansele de vindecare până în prezent sunt dubioase, dar 
prin perfecţionarea tehnicii operatorie, combinaţia ei cu Rontgen 
şi radiumterapie, precum cu diatermia s'a ajuns la ceva rezultate. 
Avem toate speranţele, că în viitor se va ameliora şi mai mult. 

TRATAMENTUL 

1. Metoda nesângerândă: 

1. Medicamentele: Arsen, selen, tellur, cupru. 
2. Extracte de secreţie internă: Extr. tireoidian, adrenalină 

(Mahu). 
3. Autolysate : Serul cu ferment de apărare (Abderhalden). 
4. Autovaccin (Citelli). 
5. Prin Antimeristem: Novantimeristem, Matusem (0. şi W. 

Schmidt). 
6. Prin implantare : Organelor Iimfocitare (Theilhaber). 
7. Electroliză (Ferreri, Cordes, Pluder). 
8. Oalvanocauterizare (Price-Brown, Lang, Oerber). 
9. Fier roşu (Ochsner) 

10. Fulguraţiune (Ferreri). 
11. R~ntgen (Wintz, Moure, Marschik, Stevens). 
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12. Radium (Aibanus, Rethi, Marschik, Eicken, Denker, Abbe, 
Lemaitre, Ledouc). 

13. Erisipel (Chiari, Hanszel, Harmer, Glas, Cooper). 

Il. Tratamentul chirurgical 

1. Metodă endonasală (Braber, Bronner, Boylan). 
2. Metode radicale: 
a) metode nasală (Linhart, Kilian, Moure, Brockaert, Preysing) 
b) metodă permaxilară (Denker). 
c) metode palatinale (Nelaton, Chalot, Partsch). 
d) metodă intermaxilară (Kocher). 
e) resecţia maxilei (Dieffenbach-Weber, Kocher, Holmgren). 
f) metode atipice. 
O mare parte din aceste metode au intrat în~domeniul isto­

riei, altele sunt practicate rareori, când împrejurările pretind. Aş­

tăzi operaţiunile radicale, metodele transmaxilo-nasale sunt acelea, 
care sunt întrebuinţate pe o scară cât se poate întinsă. 

S'a aplicat aceasta metodă cu succes şi in Clinica Oto-rino­
larinologică din Cluj de către Dl. Praf. Buzoianu. Faptul că in 
literatura românească până în prezent există numai o singură pub­
licaţie a O-lui Prof. Buzoianu apăiu(ă în luna Ianuarie 1938, care 
se ocupă cu aceasta metodă chirurgicală excelentă, l'a determinat 
pe Dom;;ia-Sa să-mi încredinţeze drept teză acest subiect. Aş simţi 
o satisfacere foarte n;are, dacă prin lucrarea de faţă aş putea co­
labora Ia popularizarea acestei metode între medicii de specialitate 
din ţară. 



Operaţia transmaxilo-nasată tip Moure 

Prin multe încercări şi experiente autorii au putut ajun~e la 
convingerea superiorităţii procedeelor chirurgicale radicale în tra­
tamentul tumorilor maligne şi benigne ale foselor nasale superioa­
re. Pentru tumorile situate în etajul superior al foselor nasale, 
calea naturală endonasală este în totdeauna insuficientă. Insufici­
entă deoarece n'are la dispoziţie lumină necesară şi nici posibili­
tatea de a scoate în întregime sau pe cât posibil în întregime o 
tumoră, fără riscul de a expune viaţa bolnavului în primejdie. Pe­
ricolele acestea sunt datorite vecinităţii endocranier,e, care poate 
fi interesată printr'un traumatism operator executat în fundul unei 
regiuni neexpusă perfect, adesea expusă foarte imperfect vizibili­
tăţii noastre. 

lndicaţiuni 

Operaţia va fi indicată în cazurile, când avem de a face cu 
o tumoră endonasală benignă sau malignă, care cuprinde etajul 
etmoidal şi care pătrunde în etmoidul şi în sinusul maxilar co­
respunzător. Intrebarea prin ce metode să intervină, a fost înainte 
cu câţiva ani, dar e şi azi foarte deseori discutată. Dacă plecăm 

dela principiul de a îndepărta fără urme suferinţa, de a impiedeca 
intinderea tumorii şi producerea metastazelor, răspunsul se dă cu 
uşurinţă. In privinţa alegerii metodei, operaţia să se facă prin 
aceea, care dă perspectiva cea mai mare a succesului. 

Contraindicaţiuni 

Operaţia transmaxilo-nasală nu prezintă contraindicaţiuni spe­
ci~le, d.ecât contraindicaţiunile generale ale oricărei intervenţiuni 
chirurgicale. Astfel vârsta prea înaintată este o contraindicaţiune, 
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unii au operat peste 60 ani, bolnavii suportând foarte bine inter­
venţia. In caz de diabet amânăm operaţia, până când cu un trata­
ment medical· potrivit· reducem zahărul din urină. Amânăm opera­
ţia la fel cu câteva zile la femei în timpul menstruaţiei. In gravi­
ditate, • începând cu luna a VI-a nu operăm, decât în caz de ab­
solută necesitate. Caşexia, bolile prin. excelenţă aaşectizante, starea 
de slăbiciune accentuată a organismului, sunt tot atâtea contrain­
dicaţiuni. Să avem grija de a nu operi:l un hemofilitic. 

Pregătirt preoperatorii 

E bine să ţinem bolnavul în observaţie câteva zile înaintea 
operaţiei. Prof. Buzoianu recomandă administrarea în interval de 

. 2-3 zile a două injecţiuni i. m. cu vaccin Delbet 0,5-l ccm. 
(lnst. Cantacuzino), pentru a preveni eventualele complicaţiuni 
septice postoperatorii. Se face desinfecţia nasală şi a cavităţii bu­
cale (în clinica O. R. L. din Cluj cu oleu gomenolat 2-30/o şi 
prin gargarisme cu apă oxigenată). Dacă bolnavul are dantură de­
fectuoasă, e bine ca înainte de a fi operat, să-şi repare dinţii. 

. Observăm temperatura bolnavului, niciodată să nu operăm un bol­
nav, când prezintă deodată din senin o ascensiune termică, fără 

să .ştim din ce cauză. In aceste cazuri ne punem în espectativă 

şi amânăm cu câteva zile operaţia până la clarificarea situaţiei. 

In toate cazurile facem un examen general. Bolnavii diabe­
tici vor fi îngrijiţi în prealabil prin regim alimentar şi cu injecţii 

de insulină. Pacienţii sifilitici, incomplect trataţi vor fi puşi îna­
inte de operaţie la un tratament antisifilitic energic. De foarte 
multe ori un insucces operator stă în necunoaşterea sau neglijarea 
acestei precauţii după Rădulescu. Este de o importanţă capitală, 
să constatăm coagulabitatea sângelui a pacientului pentru a nu 
avea surpriza de a opera un pacient· hemofilie. E bine totdeauna, 
să mărim coagulabilitatea sanguină. prin injecţii (Calciu, Coagulen, 
Clauden etc.) Prof. Buzoianu. Purgaţia care reduce resistenţa orga­
nismului, facem numai. în caz de constipaţie. Bolnavilor neliniştiţi, 
·fricoşi 'Şi impresionabili le vom administra un · calmant (Pantopon, 
Scopolamin etc.). · 
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Anestezia 

Un punct important" al tehnicei cons1ă în resolvarea proble­
mei de anestezie. Anestezia generală din cauză complicaţiunilor 
ivite, ca pneumonie prin aşpiraţie etc. nu se recomandă. Dacă se 
face anestezie generală, să se facă cu tubajul I<undt (Denker) sau 
cu canula lui Delbet-8ebileau (Prof. Buzoianu). Kronlein reco­
mandă pentru evitarea complicaţiunilor pulmonare, după o injecţie 
de morfină o anestezie generală superficială cu reflexe de înghi­
ţire, tusă şi faringian păstrate, în care caz posibilitatea aşpiraţiei 
sângelui, puroiului, bucăţilor !umorale e foarte redusă. 

Anestezia loca-regională e preferată de majoritatea autorilor 
(Braun, SchWsser, Payr, Moure, Liebault, Canuyt, Buzoianu, 
Gyergyay etc.) pentrucă azi putem executa operatia, fără a cauza 
bolnavului nici chiar cea mai mică durere. 

In ziua operaţiei bolnavul nu mănâncă nimic. Cu două ore 
· fnainte de operaţiune e bine, să-i se facă o înjecţie de Pantopon 
0,02 cu Scopolamină 0,002. Aceasta produce Ia bolnav o stare de 
somnolenţă şi de linişte, foarte profitabilă atât pentru cel operat, cât 
şi pentru operator (Denker, Canuyt, joublot). Procedând astfel e­
conomisim şi din substanţa anesteziantă. 

Instrumentariul necesar: O siringă de 2 ccm. ace fine de 3, 
5, 8 cm. lungime, 20-25 ccm. soluţie de novocaină-adrenalină 

0,75°/o, soluţie de cocaină 5°/o. 
Tegumentele unde se va opera, sunt spălate cu benzina ia­

dată, cu alcool şi unse cu tinctură de iod şi începem anestezia . 
. Ea cuprinde 6 timpi : 

1. Anestezia nervului maxilar superior, 
2. " • supraorbitar, 
3. " . " infraorbitar, 
4. " nervilor etmoidali, 
5. " nervului nasal, 
6. " fosei nasale. 
Descriu numai procedeul aplicat la Clinica O. R. L. din Cluj, 

celelalte metode întrebuinţate de alţii amintindu-le numai în trea­
căt. 
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1. Anestezia nervului maxilar superior; Se poate anestezia pe 
cale orbitară, zigomatică şi palatinală. Cea orbitară nu prea se 
întrebuinţează, căci poate de hemoragii capilare, cari pot să pro­
ducă afecţiuni serioase endoorbitare. Cea palatină pretinde o teh­
nică specială. Calea cea mai des uzitată este cea zigomatică. Bol­
navul să-şi întoarcă capul pe partea opusă celei unde vrem să 

operăm. lnarmăm stringa cu acul de 8 cm, punctul de elecţie se 
află Ia intretăerea verticalei coborâtă din marginea externă a orbi­
lei cu marginea inferioare a arcadei zigomatice. EI se află inapoia 
unghiului inferior al osului malar. Palpăm cu indexul mânei stângi 
punctul de întâlnire al arcadei zigumatice cu marginea anterioară 

a apofizei coronoide dela ramura montantă a maxilarului in~erior 

Fig. 1. 
(După Prof Buzoianu) · 

Anestezia regwnală a maxilarului s11ptrior 

şi infigem acul prin piele, de desubtu1 arcadei, imediat sub mar­
ginea lui inferioară (fig. 1). Infigem acul direct pănă la os {faţa externă 
a maxilarului superior), când acul loveşte tuberozitatea:m;Jxilară proe­
minentă, el este indreptat înapoi şi în sus. In momentul când resistenţa 
cedează, am ajuns în fosa pterigo-maxilară şi pătrunzând tn pro­
funzime, căutăm nervul maxilar superior. Când ajungem la acest 
nerv, bolnavul acuză o durere vie, ce iradfază spre dinti. Tragem 
foarte puţin acul inapoi, pentru a nu infiltra insuşi nervul, ceeace 
ar putea determina nevralgii postanestezice şi înjectăm 2 ccm. din 
soluţie de Novocaină-adrenalină 0,75°/o. Aceasta cale permite. a-· 
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bordarea nu numai a nervului· maxilar· superior, ci şi a ganglio­
n ului sfeno-palatin. Unii se mulţumesc a pătrunde cu acul în fosa 
pterigo-maxilară, injectând acolo după o prealabilă aspiraţie 5 ccm 
din Novocaină-adrenalină 2°/o, ori 10 ccm din Novocaină-adrena,. 
lină 1° Jo. Lezarea arterei maxilare interne, dacă întrebuinţăm ace 
fine şi facem aşpiraţie înainte de a injecta, prezintă puţin pericol. 

2. Anestezia nervului supraorbital : Se face deasupra aradeci 
sprâncenoasă în apropierea incisurei supraorbitare injectând câţiva 
ccm. Novocaină-adrenalină 20/o. Anestezia nervului prin păretele 
lateral a orbitei recomandată de Braun, din cauza pericolelor mul­
tiple, ce prezintă, edemul acut sau hemoragie capilară, c<tri sunt' 
urmate de cecitate trecătoare sau definitivă e abandonată de ma­
joritatea autorilor. 

3. Anestezia nervului suborbitar : Se face la emergenţa lui 
din canalul suborbitar. Acul îl introducem în şanţul naso-labial şi 
îl dirijăm în sus, spre gaura suborbitară. Ajunşi acolo, injectăm 2 
ccm. Novocaină-adrenalină 0,750fo, pe urmă infiltrăm toată regiu­
nea anterioară cu apruximativ 1 O ccm. Novocaină-adrenalină 
0,75°jo. Gyergyay după anestezierea nervului maxilar superior în 
fosa pterigo-maxilară nu scoate acul în intregime, ci când ajunge 
cu vârful lui la nivelul ţesuturilor moi subcutanate, îi dă o direc­
ţie mediană spre gaură suborbi!ară. Neumann pătrunde cu acul 
în şanţul buco-gingival mergâr.d de acolo înapoi şi în sus în fosa 
pterigo-maxilară pentru nervul maxilar superior şi pe urmă ante­
rior şi în sus, infiltrând faţa anterioară şi gaura · suborbitară. 

4 •. Anestezia nervilor etmoidali: Se execută în modul urmă­

tor: Acul e introdus înafară de muşchii oculari exact pe &upra­
fata osoasă cu un deget lăţime deasupra unghiului ocular inteJn. 
Acul e introdus într'o profunzime de 4-5 cm. şi se injectează 
incet câţi;va.ccm. Novocaină-adrenalină 0,75°jo. Metoda e pericu­
loasă 'din motivele deja expuse la anestezia nervului supraorbitar. 

5~ Anestezia nervului nasal intern pretinde o tehnică specială· 
şi !În .caz dacă am aplicat bine celelalte metode, deja obţinem o 
anestezie perfectă, din -care motiv anesteziarea acestui nerv se face· 
numai în . cazuri rare. 
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6. Anestezia mucoasei nasale prin badijonare se face cu o 
soluţie de cocaină de 5°/o prin pulverizarea foselor. 

Prin această metodă loco-regională, obţinem 0 anestezie ab­
solută. E bine, că după terminarea anesteziei, să aşteptăm 10 mi­
nute, pentrucă lichidul anesteziant să-şi producă efectul în întregime. 

Tehnica intervenţiei 
Instrumentele necesare sunt cele obişnuite la operaţiile radi­

cale pe sinusul maxilar. Afară de cele întrebuinţate la anestezie, 
pentru executarea intervenţiei avem nevoe de : Bisturii, depărtă­

toare Faraboeuf, pense hemostatice, răzuşe (unele mai puternice, 
altele mai fine), dălţi curbe de diferite mărimi, ciocan, gouge Luer, 
curete Volkmann, foarfeci fine, pense anatomice şi chirurgicale, 
specule de nas, pense Lubet-Barbon, sonde butonate, ace, portace 
(ac Reverdin), catgut, material de legătură, meşe iodoformate 
pehtru tamponare. Deci vedem că n'avem nevoe de nici un instru­
ment special. 

Tehnica acestei operaţiuni admirabile prin largul acces pe 
care-I dă într'o regiune strâmtă şi greu accesibilă pe alte căi~ este 
în resumat următoarea : 

Timpul I. Incizia şi decolarea tegumentului: Incizia porneşte 
din apropierea unghiului superior şi intern orbitar şi sfârşeşte în 
aripa nasală (cum le arată figura a 2-a linia punctată). 

Fig. 2, 
r(După Prof. Buzoianu) 

Operaţiunea transmaxilo-nasală 

Timpul 1. lnciziunea tegumentelor. 
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Planşele pe· care le aleturăm, redau în mod s:hematic timpii o~e­
ratori. Decolarea tegumentelor, executată cu razuşa, trebue să m-

Fig. 3. 

(După Prof. Buzoianu) 
Operaţiunea transmaxilo-nasală 

Timpul II. Deslipirea periostului cu ajutorul răzuşei 

treacă limita de resecţie a scheletului în sus şi în afară. 

Timpul Il. Resecţia osoasă : Este astfel intinsă încât scoate 
osul nasa! propriu corespunzător, detaşându-1 cu o pensă muşcă­

toare de cel opus, apoi o porţiune intinsă din maxilarul superior, 
astfel încăt sinusul maxilar devine în intregime expus. 

Fig. 4. 

(După Prof. Buzoianu) 
Operaţiunea transmaxilo-nasală 

Timpul lli. Trepanarea. sinusului maxilar şi secţiunea scheletului 
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Linia de secţiune verticală dinspre orbită spre planşeu! fosei 
nasale, trece puţin înăuntrul orificiului suborbitar. Spre orbită mar­
g'nea acestei cavităţi fo:·mează limita de secţiune a porţiunii, care 
se scoate. Când placa scheletică nu poate fi detaşată in intregime 
prin secţiunea flllarginilor sale cu dalta şi ciocanul, pentru a-i fa­
ce ablaţia dintr'o bucată, scheletul se resecă intre limitele fixate 
cu ajutorul penselor muşcătoare de os in mod progres~v. 

Fig. 5. 
Timpul IV. Hbl<Jţia porţiunei osoase care descoperă sinusul maxilar 

!'li etajul nasa! superior 

Timpul III. Osul odată resecat apare fosa nasală şi cavită­
ţiile sinusale maxilo-etmoidale, care pot fi în intregime sau in 
parte ocupate de neoformaţiuni tumorale. Se procedează la rezecţia 
acestor neoformaţicni, ajutaţi de chiurete large, de dălţi şi de cio­
can. O grijă abmtă va fi intotdeauna exercitată, când este vorba, 
să se detaşeze tumora de lama criblată, pentru a nu fractura ba· 

· za craniului în această porţiune anterioară a ei. 

Fig.(6. 
Timpul V. 1\blaţiunea tumorii etajului nasal superior cu ajutorul chiuretel 
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Timpul IV. In urmă se face toaleta plă?ii ş! se tam?oneaz_ă 
cavitatea osoasă vastă rămasă prin meşe mUJate m eter wdofOI­
mat. Capătul meşelor 'de tamponament se scoate prin narin~. V S~­
tura tegumentelor se face cu catgut, cu aţă o~i cuv . setohna . ~~ 
puncte separate sau dacă e posibil o sutură pierduta mtraderm1ca. 
Badijonare cu tinctură de iod. 

Fig. 7. 
(După Prof Buzoianu) 

Operaţiunea transmaxilo-nasală 

Timpul VI. Sutura tegumentelor lotero~nasalc 

Tratament postoperator 

Ordonăm bolnavului repaus în pat timp de 5-8 zile sau 
mai bine zis, până ce devine complect afebril. Prima zi nu mă­
nâncă nimic, decât puţin ceaiu dat cu lingură. A doua zi începe 
alimentaţia cu lichide, trecând pe urmă succesiv la pureuri, corn­
paturi etc. li putem da, să sugă diferite tablete desinfectante (Pan­
flavină, Anacot, Flavisan etc.) Meşa de taponament se scoate după 
24 ore sau după 48. Un al doilea tamponament nu se mai face. 

Tumefacţia tegumentelor obrazului, care impresionează foarte 
frecvent bolnavul, o tratăm cu succes prin aplicarea compreselor 
Burow. Contra durerilor postoperatorii dăm în primele 2-3 zile 
calmante, unde ultrascurte. 

Tratamentul po.stoperator trebue să fie complectat totdeauna 
cu un tratament radioterapie. Tratamentul radioterapie are drept 
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scop de a distruge eventualele resturi tumorale, ramase aupă in­
tervenţiunea chirurgicală şi a impiedeca formarea recidivelor. In 
cazurile, când lama cribroasă e infiltrată şi aderentă de dura ma· 
ter dacă şi orbită e prinsă şi nu se poate extirpa, radioterapia 
are un rol foarte important din punct de vedere al vindecării şi 

al prognosticului. 

Fig. 8. 
Cicatricea abia vizibilă a plăgii per primam vindecate 

Complicaţiuni postoperatori 

Sunt rare dacă se lucrează cu tehnică precisă şi cu asepsie 
cerută. Se pot forma recididive, dacă nu s'a făcut curăţirea -nece-
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sară a recesurilor. Paralizii nu s'au observat, o uşoară ~aresvtezie 
a buzei superioare se poate observa uneori, dar est~ trecatoara. In 
urma anesteziei generale s'au observat câteva cazun mortale _da­
tarite complicaţiunilor pulmonare. Infecţiunile s~cundare, . se~_tice­
miile, erisipelul etc. sunt rare şi se datoresc mai mult omitem re-

gulelor asepsiei. 

Rezultate imediate 

Sunt cât se poate de bune. In toate cazurile găsim dispariţia 
fetidităţii, care chinuia atât de mult bolnavul. Fenomenele de corn­
presiune şi de obstrucţie nasală cedează. Secreţia se reduce con­
siderabil, disparând în 15-21 zile complect. Durerile, pe care 
le-a avut bolnavul cedează după operaţie, multeori disparând to­
tal, natural cele postoperatorice se menţin oare şi care timp fiind în 
raport cu mărimea intervenţiunii şi sensibilitatea bolnavului. 

Rezultate tardive 

Durata tratamentului postoperator clinic Ia bolnavi operaţi 

prin procedeul transrnaxilo-nasal tip Moare, chiar şi în cele mai 
grave cazuri durează în medie 15-21 zile, socotite dela data o­
peraţiei. Tratamentul radioterapie se execută după metodă lui 
Coutard în doze protrahate. Durata tratamentului radioterapie în 
general e de 6 săptămâni, repetată de trei ori. Statisticele diferi­
ţilor autori dau rezultate relativ destul de variate. Ferreri a avut 
vindecări Ia sarcoame în 57°/o, iar Ia cancere în 42°/o. New dela 
clinica Mayo dintre 168 bolnavi operaţi cu tumori maligne ale 
etajelor superioare nasale, 21 Dfo au avut vindecare durabilă. Konig 
a prezintat 9 bolnavi de sarcom, operaţi cel puţin cu 10 ani ina­
intea prezăntării fără recidive. După statistica lui Holmgren din 80 
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bolnavi au fost operaţi 64, dintre cari 23, adică 36°/0 cu vindecare 
durabilă. E foarte important de remarcat, că majoritatea autorilor 
a intrebuintat la extirparea tumorilor sau diatermia sau electroco­
agularea pentru o distrugere cât mai sigură a ţesuturilor tu­
morale. 

• ••• 



OBSERVAŢIUNE CLINICĂ 
Clinica Oto-Rino-Laringologică a Facultăţii de Medicină 

din Cluj 

Observaţiunea /. Bolnavul D. A. de 26 ani, gr. cat. plugar, 
necăsătorit, domiciliat in Topa-Mica judeţul Cluj, este internat 
prima data in Decemvrie 1934 in O. R. L. revine apoi in Ianuarie 
1936 şi in Martie 1937. 

Antecedentele heredo-colaterale fără importanţă. La vârsta de 
8 ani bolnavul a avut paralizie infantilă. Alcoholic şi tabagic 
moderat, neagă alte boli infecto-contagioase şi venerice. 

Boala actuală datează din primăvara anului 1933, când a 
inceput, să simte dureri la unghiul intern al ochiului stâng şi 
la vârful piramidei nasale. Prin luna Octomvrie a aceluiaş an 
obsearvă apariţia unei tumorete la acest nivel. De menţionat este 
faptul, că bolnavul a suferit in această regiune o lovitură de corn 
(vacă), după care apoi se succede istoricul boalei actuale. In 
Decemvrie 1934 bolnavul se prezintă la serviciul Clinicei O. R. L. 
din Cluj, unde este operat, extirpându-se tumoreta, care avea dimen­
siunile unei alune. La două luni de operaţie bolnavul obsearvă, că 
tumoreta creşte din nou, menţionăm faptul, că bolnavul nu s'a 
dus, să facă şedinţe de radioterapie. 

Acuma tumora are mărimea unei nuci şi este de consistenţă 

dură, aderenta de planurile subjacente, ocupând regiunea internă 

a othiului stâng şi vârful piramidei nasale. Bolnavul acuză impo­
sibilitatea de a respira pe fosa nasală stânga. Ca stare generală 
bolnavul se simte bine. N'a slăbit decât foarte puţin. 

Examenul obiectiv funcţional al urechii şi trompei nu pre­
zintă nimic deosebit. Apararatul stafie şi canalele semicirculare 
~unt normale, nu prezintă nimic deosebit la probele rotatorie, calo-
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rică şi galvanică. Examenul nasului prin rinoscopia anterioară 
pune in evidenţa prezenţa unei tumori, care obstruează fosa na­
sală stângă. Aceasta tumoară ocupă etajul superior şi mijlociu, 
pătrunzând in sinusul maxilar stâng. Tumoară de consistenţă dură 
prezintă o coloraţiune rozată. Examenul sinusurilor perinasale 
arată, că sinusul maxilar stâng, cât şi celulele etmoidale din partea 
stăngă sunt prinse. Examenul faringelui şi laringelui nu prezintă 
nimic deosebit. Reacţia Wassermann negativă. Urina nu conţine 
nici albunimă, nici puroiu, nici zahăr. Biopsia luată de această 
dată dă sarcom (prima şi a doua oară a dat fibrom). 

Bolnavul este reoperat. 1 se face de această dată operaţia 
transmaxilo-nasală tip Moure, compleclată cu etmoidectomie stânga, 
Operatorii: Prof. Bu zoianu şi dr. Ionescu. Vindecarea plăgi per 
primam. După vindet:are bolnavul face tratament actinoterapic la 
Institutul de Cancer. 

Revăzut in Noemvrie 1937 tumoara a recidivat din nou. Bol­
navul de data această este îndrumat la Institutul de cancer, pentru 
ai-se face actinoterapie. 

Observaţiunea Il. Bolnavul Sz. L. de 59 ani, ref. pensionar, 
domiciliat in Târgu-Săcuesc. Este trimis in clinica O. R. L. in 
Martie 1937 de Clinica Oftalmologică, unde a fost internat timp 
de 2 săptămâni cu dignosticul de tumoară malignă etmoidală cu 
invadarea orbitei. 

In antecedente personale şi heredo-colaterale nimic important. 
Boala actuală datează de acum doi ani, când a debutat cu 

o cefalee cronică, curgere nasală, obstrucţie nasală. De două luni 
prezintă exoftalmie şi de câteva săptămâni obsearvă, că i-se tume­
fiază pleopele şi are un uşor chemoziş. In timpul din urmă şi-a 

pierdut văzul complect la ochiul stâng, din care motiv se prezinte 
Clinicii Oftalmologice. 

La examenul general : Starea generală profund alterată, palid 
şi ema9iat. La examenul local: Fosa nasală stângă complect 
obstruată printr'o masă tumorală vegelantă, acoperită de o secreţie 
mucopurulentă, foarte fetidă. Regiunea ochiului stâng şi rădăcina 

nasului sunt tumefiate. 
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Examenul oftalmologie: Acuitate vizuală OD : 5/5, OS : (CI. 
Oftatmologică). Diagnosticul de tumoră malignă fiind evident şi 
acuitatea vizuală a ochiului stâng fiind nulă, s'a procedat Ia inter­
venţia chirugicală: Exenteraţia orbitei, operaţia transmaxilo-nasală 
tip Moure şi etmoidectomie stângă. Operatorii : Praf. Buzoianu şi 
Dr. Teodorescu. Anestezie locală. S'au extirpat toate ţesuturile pe 
cât posibil, cari aveau aspectul de a fi prinse de procesul turna­
rai. Nu s'a putut extirpa natural Iarna criblată etmoidală care era 
infiltrată şi adereută de dura mater, deasemeni plafonul orbitar. 
Bolnavul urmează postopera1or după vindecarea plăgii per primam 
tratament radioterapie. 

Observaţiunea lll. Bolnavul M. A în etate de 33 ani se pre­
zintă clinicii O. R. L. din Cluj în 10 Mai 1937 pentru o tumoră, 

care îi creşte de doi ani în unghiul orbitar intern stâng, asociată 

de obstrucţie nasală şi cefalee. 
Nimic important de remarcat în antecedenk. 
La examenul general: Starea generală bună. 
La examenul local : O tumoretă de mărimea aproximativă a 

unei nuci, care deplesază globul ocular şi se confundă cu rădă­

cina nasului, de consistenţă dură, elastică. Tegumentele deasupra 
nemodificate. Aderă de straturile subjacente. La rinoscopie anterioară 
in fosa nasală stângă o tumoră care încalecă carnetul inferior. 
Mucoasa normală deasupra-i, Ia palpaţie cu stiletul resitenţă elas­
tică. Nu sângerează. 

Radiografia în poziţia occipito-nasală arată umbrirea densă 

a sinusului maxilar stâng şi a etmoidului anterior şi posterior. 
In faţa acestei situaţii se procedează Ia intervenţie chirur­

gicală, după pregătirile preoperatorii de rigoare în 16 Maiu 1937. 
Îi se face operaţia transmaxilo-nasală tip, Moure şi etmoidectomie. 
Operatorii: Praf. Buzoianu şi Dr. Ionescu. Anestezie locală. 
Tumoră e extirpată, se constată Ia examenul histo-patologic un 
fibrom. 

Bolnavul părăseşte vindecat serviciul, după ce i s'a făcut 
radioterapie porfundă. 
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Observaţiunea IV. Bolnavul P. M. etate de 50 ani, de religie 
greco-catolică, plugar, căsătorit, din Doşlat jud Sibiu intră în 
Clinica Oftalmologică în 22. Septemvrie 1938 pentru un epiteliom 
recidivant orbitopalpebral-etmoidal stg. 

Antecedente heredo-colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale : La 1933 i-s'a făcut operaţia în Clini­

ca Oftalmologică din Cluj, de epiteliom al pleoapei inferioare. Boala 
actuală datează de acum un an. A debutat cu o tumefiere în regiunea 
suborbitară stg. de consitenţă elastică pe suprafaţă. Acum două 
săptămâni a fost operat în Clinica Oftalmologică de Prof. Michail. 
S'a constatat, că e o tumoră recidivantă, care a invadat şi 
sinusurile. 

La examenul general: Starea generală slabă. 
La examenul local: In regiunea temporală stângă se observă 

o cicatrice roză sidefie verticală, care pleacă din dreptul 
rădăcinii nasului şi se bifurcă la o distanţă de 3 cm. In jos 
cicatricea se continuă pe marginea orbitară inferioară, care în 
două treimii e înfundată şi cu pielea, care o acoperă aderentă de 
ţesuturile subjacente. Treimea internă a pleopei superioare şi trei 
pătrimi ale pleoapelor inferioare sunt înlocuite cu un lambou cuta­
tanat luat din regiunea frontală. Acuitatea vizuală: OD 5/15 (?), 
OS 5/50 (?). Percepţia luminoasă păstrată. Reacţia pupilară la 
lumină, accomodaţie, convergenţă, consensuală: bună. Skiascopie 
şi astigmometrie nu se face din cauza nistagmului orizontal. 

In faţă acestei situaţii se procedeeză la intervenţia chirurgi­
cale, după pregătirile de rigoară în 23 Septemvrie 1938. Ii se face 
evidare:1 sinusulul etmoido-maxilară tip Moure şi parţial a orbitei 
stângi. Operatori : Dl. Prof. Buzoianu şi Dl. Prof. Michail. Anes­
tezie locală. In ziua de 29 Septemvrie 1938 se scot firele de 
sutură. Plaga operatorie cicatrizată per primam. 

S'a făcut trei şedinţe de radioterapie în intervale de şapte zile. 
Părăseşte serviciul în 20 Octomvrle 1938. 

Bolnavul reintră în Clinica Oftalmologică tn ziua de 3 
Decemvrie 1938 pentru control şi radioterapie în continuare. Face 
opt şedinţe de ror1tgenterapie în intervale de două şi în urmă de 
trei zile. Părăseşte serviciul la 22 Decemvie 1938, urmând să vie. 
peste două luni. 





CONCLUZIUNI 

1. Operaţia transmaxilo-nasală este o intervenţie chirurgicală, 
care are drept scop a creia o cale de acces în etajul superior al 
foselor nasale. 

2. Este cea mai potrivită pentru a expune Ia lumina zilei 
cât mai bine etajul etmoidal, prin lumina care-o dă într'o regiune 
strâmtă şi greu accesibilă pe alte căi. 

3. Este indicată în toate tumorile benigne şi maligne, care cup­
rind etajul etmoidal şi care pătrund în etmoid şi în sinusul maxilar 
corespunzător şi concomitent în sfenoid. 

4. Operaţia e relaliv simplă, nu necesită instrumentar special 
şi se face sub anestezie loco-regională pe nervul maxilar superior, 
spura şi infraorbitar şi nervii etmoidali. 

5. Operaţi denumită transmaxilo-nasală nu se deosebeşte de 
rinotomie latero-nasaW, decât printr'un grad mai accentuat al exe­
rezei osoase şi prin deschidere::! sinusului m:;xilar. 

6. Faţă de avantajek pe care le duce operaţia în sine, desa­
vantajul unei cicatrici, adesea foarte discrete laeteronasale este mic 
şi în nici un caz nu poate servi drept argument contra interven­
ţiei. 

7. Tratamentul postoperator este simplu şi uşor, obţinăndu-se 

în majoritatea cazurilor vindecarea în 15-21 •·ile. 
8. Operaţia trebue, să fie urmată în totdeauna de un trata­

ment radioterapie, când ea a fost practicată în scopul exerezei 
unui cancer nasal, etmoidal ori etmoido-maxilo-sfenoidal. 

Văzută şi bună de imprimat. 

ss. Prof. Dr. Oh. Buzoianu 
Preşedintele tezei. 

ss. Prof. Dr. 1. Drăgoiu 
Decanul facultăţii 
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