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INTHODUCERE. 

Anestezia este o problemă care a preocupat }umea me
tdicali:i incă din timpurile cele mai vechi şi cu drept cuvânt 
:a fost. pusă printre primele conditii ce se cer pentru bunul 
men; al operapei. Ea a 1ndepărlat durerea şi a micşorat su
ferinta bolnavilor de pe masa ele operatie, a mărit increde
rea bolnavilor în chirurgi şi a redat chirurgu.1u.i calmul ne
cesar în timpul operatiei. 

Anestezia locală este o metodă binevenită pentru chirur
gia generală, însă ea nu statisface toale cerintele chirurgicale, 
-deoarece acolo unde se cere o operaţie de ·lungă durată şi re
zecţia (esuturilor î.n prof,unzime, se cere ca substanţa anes
tezică să aibe o actiune mai prelungită şi o putere de pătrun
dere mai mare în profunzimea (esuturiJor. 

Metoda anesteziei generale cere .î,nsă ca bolnavul să in
deplinească anumite condi1ii, iar complicaţiile post opera~ 
tori~ ce se produc u.neori, impun metodei o aplicatie mai re
strânsă. Aplicarea ei devine şi mai anevoioasă in oto-rino
laringologie, mai ales acolo unde masca şi suprafata câmpu
lui operator coincid. Un all .neajuns al anesteziei generale jn 
·Oto-Jino-l.aringologie este Slu;primarea reilexului lari.ngean; ast
fel sângele pătrunde în căiJe aeriene, producând complica
ţiile broncho-pulmonare. Uneori se produc vărsăt•u,ri care 
inundă şi întunecă câmpul operator din cavitatea nas~buco
faringea,nă, impiedecâ:nd .executarea operatiei. Acest neajuns 
complică şi mai mult reu.şi.ta operaţiei, prin faptul că sub
stante1e vomate aduc cu si-ne microbii cari maresc posibili
latea de infecţie a plăgi operatori.e, care şi aşa, din cruuza nu
meroaselor anfractuozitaţi, nu se ;poate prea bine desinfecta. 



Ce plăcere va .sim!i chiru.rgul oto-rino-laringolog când inz. 
timpul operaţi;ei îşi vede câmpul operator inundat de subslan-· 
ţele vomate? 

Iată prin urmare câteva din principalele motive pentru 
care în ·oto-rino-laringologie şi-a croit un drum nou o allă, 
metodă de anestezie şi aruume anestezia regio·nnlă sau tron-· 
oulară, care pe zi ce trece îşi capătă o importan!ă lot mai 
mare. Acţi·onând in fraternitate cu anestezia locală ea şi-a. 

câşligat un nume :frumos de anestezic loca-regională şi ,nu 
degeaba Lermoyez impresionat de această metodă a spus: 

"La plus noble conquelte que 1'-ot.o-rhino-laryngologie ait 
jamais faite est celle de l'application de l'aneslhesie locale· 
et regionale â sa chirurgie". (Aplicat.ia anesleziei loca-regionale 
:in ·ol·o-rino-laringologie e cea mai nobilă OUicerire pe care· 
a·ceasta a făcut-o vre'odală). 

In ,Lucrarea de faţă mă voiu stărui ca să descriu techni
ca anest-ezi-ei loco-regionale, redând într'un plan si.slematic 
definiţia şi ·istoricul anesleziei în general, anatomia nervului 
maxi.lar superior, lechnica, avantajele, indicapi!e, conlrain
dicaţiile, accidentele şi tratamentul accidentelor, precum şi 
rezultatele clinice operatorii, căUitând ca .în ansamblul său 
lucrarea să aducă o cât de mică conlribu(.ie la problema: 
anesleziei regionale din specialit.alea olo-rino-laringologică. 



TIEFINITL\ ŞI ISTOHICUL ANESTEZIE! HEGIONALE. 

De fin i 1 i e. Prin anestezie regională intelegem dispariţia 
1emporară a sensibililălii unei regiuni, ob!inulă prin punerea 
in coniac\ a substan(ei an.eslezianle cu trunchiul nervos, sau 
ramu.rile principale ce comandă inerva\ia regiunei de operat. 

1 s 1 ori c. Dacă in evolutia chirurgiei moderne s'a căutat 
·să .se introducă o cât mai perfectă asepsie a regitmei• de ope
rat, .nu mai putin e adevărat, că o condipe tol aşa de impor
'tanlă este şi posibilitatea ele a opera fără durere. Incă din 
'timpurile cele mai vechir chirurgii şi acei ce se ocupau cu 
·arta vindecări în general, şi-au dal seama de importanta su
primării durerei la acei pe cari trebuiau să-i, opereze. Pen
tru a face să dispară suferinta bolnavilor din timpul opera
iiei, ei se foloseau de absorblia planlelor narcolice. O ori
·gine lot aşa de veche o au şi primele încercări de anestezie 
locală asupra regiunilor de intervenit. Pentru acest scop 
Egiptenii se foloseau de grăsime şi piele de crocodil, uscată 
şi pulverizată, pe care o aplicau pe tegumente. 

lnlrebuintarea bandajelor şi pelolelor pentru producerea 
hemoslazei şi anesteziei unui membru priill comprimarea 
1r.unchiului nervos, datează din timpuri tot aşa de vechi. 

Pe ·la mijloc,u.I s·ecoJului al XVI se concepu j;deea de a 
ir:lrehuinta răcea:Ia cu scopul de a îndepărta durerea locală, 
şi primul care s'a folQsit de această metodă a fost Thomas 
Bartholinus. 

Cu mult mai târziu, adică prin secol·nl al XIX, J. Hunter 
·a observat, că urechea iepurelui devi,ne insensibilă dacă este 
:supusă frigului un timp mai îndelungat. 
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In 1807, în timpul luptei dela Eylau pe un ger de minus-
190 s-uh zero, Larrey, medicul şei al armatei lui Napoleon, a 
observat că .sensibilitatea răniplor cărora trebuia să lL se 
amputeze vre-un membru, era complet dispărută. Deaseme
nea un alt medic militar, Moricheau Beaupre, aminteşte efec
tele sedative ale frigului di,n timpul expedi~iei lui Napoleoil 
in Rusia. 

In 1845 Simpson a făout prima narcoză cu cloroform,. 
iar în 1848 Marton a Iăcul prima anestezie cu eter. Aceste 
două mari evenimente au pus baza anesteziei generale. 

Guerard şi Richel i11: 1854, dar mai ales Hichardson in 
1866, au introdus în mod definitiv acţilllnea frigllllui ca mij
loc de ane'Stezie loca·lă. Intr'o .sferă mai. restrânsă, această: 

metodă se intrebui.ntează şi astăzi. 

In 1879 s'a descoperit cocain3;, iar in 1884 Moure şi Ba
ratoux au întrebui,n.!al'o ca subslan!ă anesteziantă în oto-rino
laringologie. La începul ea a fost întrebu!n~ată numai pentru 
badijonarea mucoasei laringeană şi nasală. 

In 1901 Takami.ne din New-York a· descoperit adrenalina, 
care pentru proprietatea ei vasocomtrictoare l-a determinat 
pe Moure să ·O introducă în Europa şi să întreprindă nume
r·oase experiente. 

Primul care a avut ideea fericită, de a combina efectele 
adrenalinei cu ale cocainei, a f.ost Reclus şi prin acea'Stă com
hina!ie a revolutionat chirurgia modernă. 

In 1913, Luc a pus bazele anesteziei locale şi regionale· 
in oto-rino-laringologie; în 1914 Pauchet, Sourdant şi Labou
:re au publicat technica anesteziei sub titlul: L'Anasthesie 
Regionale". 

Pu!in mai târzitu., Georges Laurens, in urma unor expe
rien!e indelungate a puht=cat technica anesteziei locale in· 
oto-ri·no-laringologie. 

Iar în 1920, :Canuyt şi: Rozier, au scos o carte in.titulată· 

"L' Anesthesie locale et regionale en oto-rhino-laryngologie". 
Dela această ·dată anestezia regi·onală a cont:,nuat 'Să progre
seze din ce în ·Ce mai mult şi ca probă sunt numeroasele lu
crări ce continuă să apară, arătând astfel marea ei impor-.. 
tan!ă în oto-rino-laringologie. 
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NOŢIUNI DE ANATOMIE. 

Deoarece subiectul acestei teze este anestezia regională în operaţia! 
radicală pentru sinuzita maxilară, cred că este foarte necesar să redau. 
pe scurt câteva noţiuni de anatomie, despre regiunea la nivelul căreia. 

se .face anestezia. Voiu descrie prin urmare, fosa pterigo-maxilară şi ner,.
vul maxilar superior, care dă sensibilitatea regiunii. 

Nervul maxilar superior. Nervul maxilar superior e ramura mijlocie' 
a trigemenului şi este un nerv sensitiv. El pleacă dela marginea antero
externă a ganglionului lui Gasser şi iese din craniu prin gaura rotundă. 

mare. De aici pătrunde în fosa pterigo-maxilară, urmând o direcţie oblică 

înainte, in jos şi in afară, până la deschizătura sfeno-maxilară, pe unde 
pătrunde in şanţul suborbitar, care se află pe peretele inferior al orbitei, 
şi il străbate in toată intinderea luf. La acest nivel el ia numele de nerv 
suborbitar. El părăseşte şanţul prin gaura suborbitară, răspândindu-se 

apoi la faţă într'un buchet de ramuri nervoase, cunoscute sub numele 
de buchetul suborbi tar. 

Raporturi. Nervul maxilar superior se găseşte in craniu intr'o de-
dublare a durei mater. dealungul şi in afara peretelui inferior al sinu-
sului cavernos. 

In fosa pterigo-maxilară nervul se găseşte in partea superioară a 
cavită]ii şi trece deasupra arterei maxilure interne, precum şi deasupB 
şi inafara ganglionului sfeno-palatin. 

In gutiera şi canalul suborbitar, unde am văzut că poartă numele de· 
nerv suborbitar, este însoţit de artera suborbitară. Aici nervul este se-
parat de orbită printr'o dedublare a foiţei periostale, care acopere gu
tiera suborbttară. 

De sinusul maxilar este separat prin peretele inferior al gutierei, 
care este foarte subţire la acest nivel. 

Nervul maxilar superior are ramuri colaterale şi terminale. 
Ramurile colaterale sunt in număr de şase şi anume: 
1. Ramura meningee mijlocie. 
2. Ramura orbitară. 

3. Nervii sfeno-palatini. 
4. Nervul dentar superior. 
5. Nervul dentar anterior. 
6. Nervul dentar posterior. 
1. Nervul meningeu mijlociu se desparte de maxilarul superior in 

fosa craniană inamte ca nervul să străbată gaura rotundă mare. El iner
vează dura mater din imediata sa vecinătate. 

2. Nervul orbitar se desparte din maxilarul superior de indată ce· 
acesta a trecut de guara rotundă mare. El traversează crăpătura sfeno
maxilară şi se îndreaptă spre peretele extern al orbitei, unde se anasto
mozează cu o ramură din nervul lacrima!. Din această anastomoză iau 
naştere firişoarele lacrimale care inervează glanda lacrimală şi nervul 
temporo-malar, care la rândul său, prin ramura malară, inervează tegu
mentele şi pometa respectivă, iar prin ramura temporală inervează pie
lea regiunii temporale. 



3. Nervul sleno-palatin se desprinde de maxilarul superior in fosa 
pterigo-maxilară, deasupra ganglionului sfeno-palatin, apoi coboară i~ 
jos şi inaintea ganglionului cu care se uneşte şi dă următoarele ramun 

terminale: 
a) Ramura orbitară care pătrunde in orbită şi traversează partea ei 

internă, se distribue la mucoasa sinusului sfenoidal şi a celulelor etmoi

dale posterioare. 
b) Ramurile nazale superioare trec prin gaura sfeno-palatină şi merg 

spre fosele nasale, inervând mucoasa cornetului superior şi a celui mij

lociu. 
c) Ramura naso-palatină iese prin gaura sfeno-palatină şt tmpreună 

<:U artera sfeno-palatină se îndreaptă spre septul nasa!, pe care il stră
bate de sus in jos şi dinapoi inainte, dându-i câteva ramificatii nervoa
se, apoi pătrunde in canalul palatin anterior pentru a se termina in mu
coasa portiunii anterioare a boltii palatinale. 

d) Ramura p!erigo-palatină sau faringeană, care se termină in mu-

<:oasa rino-faringeană. 

e) Ramura palatinală anterioară trece prin conductul palatin poste
rior, dă o ramură pentru cornetul inferior şi se ramifică in mucoasa 
boltii şi vălului palatin. 

f) Ramurile palatinale mijlocii şi posterioare trec prin canalul pa
latina! accesor şi inervează mucoasa vălului palatului. Ramura palati
nală posterioară mai dă câteva filele subtiri pentru muşchii: peristafilin 
intern, palato-stafilin şi gloso-stafilin. 

4. Nervii dentari posteriori in număr de doi sau trei, iau naştere din 
maxilarul superior, inainte ca acesta să pătrundă in cavitatea orbitară. 
Trec pe tuberozilatea osului maxilar şi pătrund în canalul dentar pos
terior. Deasupra molarilor şi premolarilor superiori formează un plex 
care trimite firicele nervoase mucoasei sinusului maxilar, osului maxi
lar şi dintilor molari superiori. 

5. Nervul dentar superior ia parte la formarea plexului dentar îm
preună cu dentarul posterior şi anterior. 

6. Nervul dentar anterior se desparte de maxilarul superior in ca
nalul suborbitar. El pătrunde in canalul dentar anterior şi superior, dând 
ramuri pentru dintii canini şi incisivii corespunzători, 

Ramurile terminale sunt cunoscute sub numele de buchetul subor
bilar, care se imparte in trei grupuri principale: grupul palpebral ce 
inervează pleoapa inferioară; grupul !abia! care inervează tegumentele, 
mucoasa obrazului şi buzei superioare; grupul nasa! care inervează te
gumentele nasale. 

Regiunea pterigo-maxilară se află situată sub partea orizontală a 
arlpei mari a sfenoidului şi regiunii temporale; înăuntrul ramurei ascen
dente a maxilarului inferior şi a muşchiului maseter; înaintea regiunii 
parotidiene; înapoia tuberozităţii maxilarului superior şi regiunii geniene; 
deasupra unui plan orizontal ce merge tangential la marginea inferioară 

a maxilarului inferior; inafara apofizei pterigoide şi a faringelui. 
Fosa pterigo-maxilară are o formă triunghiulară şi vom descrie prin 

urmare un perete anterior, superior, intern, un vârf şi o bază. 
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Peretele anterior este format de tuberozitatea maxilarului superior 
:şi de ligamentul pterigo-maxilar, ce se intinde între cele două maxilare: 
.superior şi inferior. Prin acest perete se face comunicarea cu cavitatea 
orbitară prin deschizătura sfeno-maxilară, precum şi cu regiunea geniană. 

Peretele superior la care descriem două segmente: unul intern care 
·este format de partea inferioară a feţei externe a aripei mari sfenoi
dale şi d~ suprafaţa subtemporală a scuamei temporale; un segment ex
tern, ocupat de canalul zigomatic prin care comunică cu regiunea tem
porală. 

Peretele intern este formal de apofiza pterigoidă, de peretele late
:Tal al faringelui şi parotidei prin intermediul regiunii paraamigdaliene. 

Nervul maxilar superior cu ramurile sale. 
(Lual dm Clinica O. R. L. Cluj - Praf. Buzoianu). 

Vârful este format din unirea celor trei feţe şi priveşte extremita
'tea superioară a apofizei pterigoide. 

Baza este formată de ramura ascendentă a maxilarului inferior. In 
partea superioară vine în raport cu regiunea maseterină. 

Conţinutul regiunii pterigo-maxilare este format de către muşchii 

pterigoiclieni, artera maxilară internă, nervii maxilari superior şi infe
rior. Organele sunt aşezate in două loji separate de către aponevroza 
interpterigoidiană. Deosebim prin urmare, o Joje internă, ce conţine 

muşchiul pterigoidian intern, şi o loje externă pentru mu~.::hiul pterigoi
dian extern, artera maxilară internă, nervul maxilar inferior care pătrun
de in regiune prin gaura ovală, aflându-se intre aponevroză şi muşchiu 

pterigoidian extern. Tot aici se mai află şi nervul maxilar superior care 
trece deasupra arterei maxilare interne, deasupra şi -in afara ganglionu
lui sfeno-palatin. Din acest ganglion pleacă câteva firicele nervoase care 
dau sensibilitatea părţii superioare a faringelui, bolţii palatine si fose
lor nasale. 



ANESTEZIA 

PREGĂTIREA BOLNAVULUI. 

Cu ·O zi sa•u, două .înainte de opera!ie, bolnavul e supus 
unui examen medical general, pentru a se elimina orice ma
ladie organ~că sau de allă natură, care ar consliLui o conlra
indicape pentru opera!ie şi aneslezi.e. (Vezi contraindica(iile 
anes le ziei). 

Dacă bolnavul nu prez1nlă nici o conlraindicat ie, luăm 
toale măsurile pen.tru desinfec!ia naso-buco-faringeană. In 
acest sc·op îl supunem una sau două zi.le lralamenlului res
pectiv, adică desinfeclăm fo'>ele nasale prin inslilarc de oleu 
gomenolat 2% sau oleu eucaliptolat 1 ?6, câte 10-15 picăt:llri 
in P.ecare nară de ·două-trei ori pe zi. Cavitatea buco-farin
gea:nă se desinfectează prin gargarisme cu apă oxigenată 

376, mai• ales după mese. In ziua interventiei bolnaYul nu 
mănâncă nimic, deci el trebue să fie "a jeun". Această mă
<>ură se ia pentru a fi scutiti de surpriza vărsăturilor din tim
pul anestezi.ei sau opera!iei. In aceeaşi, zi se face bolnavuh1i 
şi o spălătură 1n sinusul maxi.Jar de operat, pentru a debara
s~ cavitatea anlrului siiimsal de '5ecre!i.a punulentă acumu- · 
lată. Căutăm să ridicăm psihicul bolnavului pe cât mai mult 
posibil, deoarece lipsa de frică şi deplina incredere ce o are 
pacientul în chirurg, joacă un rol important pentru bunul 
mers .al anesleziei şi operatiei. Deaceea noiJ trebue să liniş
tim bolnavul cât mai mult, mai ales dacă avem de a face cu 
un boLnav iritabil. Căutăm să-I asigurăm că anestezia e uşoa
ră, operaţ!,a nedureroasă şi reziUltatul e minunat. 

Cu o jumătate de oră inaintea anesteziei i se face bol
navului o injecţie subcutanată cu 1 cmc. panlopon sau dilau-· 



did; în lipsa acestora putem injecta subculan morfină 0,01 
gr. cu bromhidr.at de scopolamină 0,002 gr. 

In caz că operalia se execută pe ambele sinusuri, injec
~in se face cu pu~in timp înaintea anesteziei·; aceasta cu sco
pul de a prelungi starea de moleşeală în care se va afla bol-· 
11a n:l, deoarece opera pa pe ambele sin•u.suri durează un timp · 
mai indeilungal. Bolnavul astfel pregătit şi îmbrăcat 1n· haină 
de spital, e aşezai în decubit dorsal pe masa de opera pe, pen-
ln1 a se evita lendirn·\a la sincopă în timpul anesteziei. 

Mâinile şi .picioarele se fixează. Corpul se acopere p:înă 
la gal cu un cearşaf steril. Ajutorul chirurgulu:i pregătit ca şi 
pentru inlervenpa operatorie, procedează la alegerea instru-
mentelor nece'Sare anesleziei, la desinfectarea regiunii, apoi· 
lot el sau ch'n1rgul procedează la ane<>lezia loca-regională. 

IJNSTRUMENTELE ŞI MATERIALUL NECESAR 
ANESTEZIE!. 

Pentru anestezia loco-regională avem ne,·oe de: 
una sau două siringi ~( 5-10 cmc., 
câteva ace lungi de :=:·-8 cm., 
2-3 pense, 
unu-două stilete, 
un specul ·nasa!, 
două depărtătoare, 
capsulă de portelan, 
novocaina 1% uşor adrenalin.ală, 
tampoane de tifon şj vată. 

Toate sunt înprealabil steriP,zate şi puse la îndemână. In
afară de acestea mai avem nevoe de tinctnră de i·od, alcool şF 
cocaină 5•76. 

DESINFECŢIA. REGIUNiti DE ANEJSTEZIAT. 

Luăm cu pensa un tampon de tifon şi îl îmbinăm cu 
tinctură de iod (care se varsă d:n sticlă peste tif.on). Invităm· 
bolnavul să închidă ochii (pe.ntru a evita pătrunderea tinc
tu.rei de iod în ochi) şi cu lifonul astfel îmbibat, hadi.jonăm· 
faţa de partea sinusului de operat începând dela .arcada~· 
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:sprâncenoasă, înconjurăm orbita şi ~~~er?e~n în jos P.~năv la 
_gât; în afară până in dreptul •U•recl~~I; l!laUnlrU vbad!J~IlHffi 
-na<>ul ş1 o portiune din jumătatea fetn opuse. Dupa •un mter
val ·de două-trei minute badijonarea se repetă din nou. După 
calle două-trei minute se îmbibă ou alcool un aH tampon şi 
-ştergem tincLu.ra de pe fata bolnavului. 

Mucoasa labio-gingivală se des;nfeclează badijonând-o cu 
·-un tampon îmbibat în alcool. Astfel pregătită, regiunea e gata 
_pentru anesteziere. 

TECHNICA ANESTEZI1EI. 

Dacă am anestezia numai trunchiul nervos al maxilaru
J.ui superior, teoretic, ne-am aştepta ca să ob\inem o per.fect1i 
:anestezie a regiunii de operat. Rezultatul îmă, nu este -înlot
·deaun.a nml\umil-or, pentrucă sunt bolnavi cari in timpul 
-operapei se plâng de dureri. Explicat=oa e dală prin faptul că 
uneori in teritoriul nervului maxilar superior mai pătrund 
şi alte firişoare nervoase satelile, care conduc în parte sensi-
bilitatea. Deaceea pentru a ob\ine o perfectă anestezie a re
giunii, e, nevoe ea anestezia tronculară .a .nervului maxilar 
superior să fÎie compleclată cu ·o ane5tezie prin infiltraţie şi 
badijonare. 

Technica anesteziei are patru timpi şi anume: 
1. Anestezia trunchiului nervos ai' maxilaruhii superior 

in fosa plerigo-maxilară. 
2. Anestezia. prin infi-llrat~e a fosei c.anine şi a liniei de 

'incizie. 
3. Anestezia nervului suborhilar. 
4. Anestezia cu coca;,nă asociată cu infiltrarea novocai

·nică a peretelui nasal extern. 

1. ANESTEZIA TRUNCHIULUI MAXILAR SUPERIOR. 

Trunchiul nervos al maxilaru•lui superior se poate ab~r
. da în fosa pleri.go-maxilară pe mai multe căi şi anume: calea 
. zi.gomatică sau jugală, calea .suprazigomatică, calea orhilară 

ş~ ca-lea palali·nală. In olinica olo-rino-laringologică din Cluj 
·se preferă calea zigomatică sau jugală, deoarece e cea mai 
:scurtă, cea mai pu\in dăunătoare şi' mai uşor de executat. 
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1. CALEA ZIGOMATICĂ SAU JUGALĂ. 

Se mai numeşte încă procedeul lui: Munch sau metoda 
lui Malas-Braun. Pe această cale căutăm să venini în contact 
cu nervul şi cu .ganglionul sfeno-palatin oirlJ f.osa pterigo-maxi-
lară, la .locul unde acesta iese di,n craniu, adică la ,nivelul 
găurii rotunde, mari. Pentru acest scop se încarcă siringa cu 
f'-8 cmc. de novocaină 1% uşor adrenalinată şi pătrundem. 

cu acu:l pe marginea inferioară a apofi;zei zigomatice, în punc
tul unde o verticală coborâtă dela nivelu1l unghiului' extern 
al orbilei întretaie marginea inferioară a arcade~ zigomatice. 
Acest .punct se află la un deget inaintea ramurei ascendente 
a maxilarului inferior. Indată ce am ajuns sub arcada zigo-

Punctul de elecţie unde se introduce acul; calea zigomalică. 
(Luat din Clinica O. R. L. Cluj - Prof. Buzoianu). 

mat:.că, dăm acului o direc\ie în sus, ·înăullltru şi înainte îm
pingându-1 până la o profunzime de 5-6 cm., unde se ailă· 

fosa pterigo-maxilară. 
Acul nu trebue să-şi schimbe direcţia amintită, căci dacă e atai înafa-

ră şi orizontal, vârful său întâlneşte marginea anterioară a apofizei co-
ronoide a maxilarului inferior. In acest caz schimbăm direcţia acului cu. 
puţin mai înăuntru şi în sus. Dacă vârful acului este prea înăuntru în
tâlneşte tuberozitatea maxilarului superior, atunci se îndreaptă acul îrr: 

·afară şi in sus şi astfel trecând de tuberozitatea maxilarului, intrăm în· 
fosa pterigo-maxilară. Dacă acul are o direcţie prea oblică poate pă- · 
trunde in orbită prin deschiderea sfeno-palatină, producând leziuni ale· 
conţinutului orbitar sau paralizii ale muşchilor orbitei. 

Ne dăm seama că am ajuns în .f.osa pterigo-maxilară în 
momentul când simtim că am intrat cu acul într'.llln gol. Des-
cărcăm atunci 6-8 cmc. novoeaină 196. DUJpă un scurt timp,.... 
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boln.aYul simte furnicătur~ în dinpi superiori şi în m~p~ e~ 
ternă a nasuLui. S'ar putea ca în .acest caz bol~1avu: sa sJmt: 

0 durere fulgerăt,oare, ceeace ne-ar asigura ŞI ma: muH ca 
suntem la locul indicat, însă această durere fulgeratoare de
n,otă şi 0 înţepar·e a nervului, care nvu ara~·e.ori a pr~clus ne\~ 
ralgiil persistente. Inainte de a descarc~ smng~ e, bme ca s<~ 
retraaem puţin pistonu:l, pentru a ne asigura ca varful acuhti 
nu a intrat în artera maxilară internă, accident care de altfel 
:se întâmplft foarte rar, deoarece arter~ în fosa ~teri.go-maxi
lară se află pe un plan mull mai infenor tru:nchmlt11 nervo~. 

Direcţia acului introdus in fosa pterigo-maxilară pe cale zigomatică. 
(Luat din Clinica O. R. L. Cluj - Prof. Buzoianu). 

2. CALEA SUPRAZIGOMA TICA. 

Se mai numeşte încă şi procedeul lui Sicard sau al lui Payer. E a 
· doua cale prin care putem ajunge cu acul in fosa pterigo-maxilară. Aici 

ne orientăm după osul malar, sau mai precis după marginea postero-su
perioară a osului malar, care formează un unghiu. Vârful acestui unghiu 

· osos se află imediat sub tegument. Introducem acul perpendicular în 
· depresiunea fosei temporale, la nivelul vârfului unghiului osos amintit. 

La o adâncime cam de vre'o 3 cm., se poate întâmpla ca acul să întâi-
. nească în cale aripa mare a sfenoidului sau creasta temporală. In acest· 
· caz e necesar a se schimba direcţia acului. După ce am mai parcurs 
incă vre-o 2-3 cm acul se găseşte în fosa pterigo-maxilară, in apro
pierea nervului, unde descărcăm anestezicul. Dacă acul e înfipt prea în 
profunzime, s'ar putea ca să pătrundă în .fosa nasală. De aceea când 

· descărcăm anestezicul întrebăm bolnavul dacă nu simte că i-se scurge 
prin nas lichidul. In acest caz retragem puţin acul. 
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3. CALEA ORBITARĂ (Chevrier-Payer). 

Este a treia cale prin care putem injecta lichidul anestezic la ni
velul trunchiului nervos in fosa pterigo-maxilară. Acul ajunge aici tre
când prin deschizătura sfeno-maxilară. Această deschizătură se află 

p~ planşeu! orbitei şi deasupra fosei pterigo-maxilare. Pe viu, d.~s

chizătura este obturată de o membrană fibroasă. Pentru introducer<!a 
acului se iau ca puncte de reper marginea inferioară şi marginea exter· 
nă a orbilei. Locul de puncţie se află situat pe marginea inferioară a 
orbitei la un lat de deget de unghiul ei extern. Acul trebue să aibe tot
deauna o direcţie perpendiculară pe planşeu! orbitar. Indată ce acul a 
străbătut pielea şi s'a oprit de planul osos al planşeului, ii dăm o uşoară 
înclinare şi il facem să alunece pe acest planşeu. Alunecăm astfel cu 
acul până când la un moment dat se simte o rezistenţă mică. Traver
săm această rezistenţă, care nu este altceva decât membrana sfeno-ma
xilară. Dăm acului o direcţie oblică in jos şi la o profunzime cam de 5 
cm. găsim nervul. Retragem puţin pistonul şi injectăm anestezicul. După 
furnicăturile sau durerea simţită de către bolnav, sau după durerea ful
gerătoare, putem să ne dăm seama dacă am ajuns sau nu Ia trunchiul 
nervos. Această cale e mai dificilă de executat şi chiar dacă ne-am fi 
obişnuit cu ea, întâmpinăm greutăţi din partea bolnavului care se teme 
pentru ochiul său. Dacă nu manevrăm bine cu acul, putem foarte uşor 

lua o cale falşă, care nu ne-ar scuti de un eventual accident. ca de 
exemplu: paralizia nervului oculo-motor, flegmonul sau hematomul 
orbitei. 

4. CALEA PALATINALĂ. 

Se ajunge cu acul in fosa pterigo-maxilară prin intermediul canalu
lui palatinal posterior; dar procedeul e cu mult mai inferior celor amin
tite mai sus. 

Il. ANESTEZIA FOSEI CANINE. 

Se anesteziază fosa canină şi mucoa'la gingivo-labială pe 
linia de inciz:.e. Un-ia de 1ncizie se află pe mucoasa gingivo
Jahială la un centimetru şi jumătate ·de marginea liberă a 
gingiiJ.or. Ea incepe dela .nivelul d'm.telui canin şi se termină 
la nivelul celui de al doilea molar. Uneori, pentru a se lărgi 
-câmpul operator, suntem nevoi!i să depăşim .Htn.=,a de incizie 
atât în jos cât şi în sus <;pre incisivi. Ajutorul aplică unul 
sau două depărtăloare pe buza superi·oară şi o trage în sus 
~i în afară pentru a lărgi câmpul. Punc!ionăm mucoasa gin~ 
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givo-lab:ală pe linia de incizie la nive!ul cli~Lelui canin, des
cărcăm aprox·imaLiv jumătate de ce?Lu~1:ntl :1 cub aneslezi~, 

· · · LV cu acul pe linia de !llClZle ŞI sub mucoaosa,. apo1 ma!ll am . _v • V 

din loc în loc, -descărcăm Lot câle '/2 cmc. novocatna, pana 
• .a 1 nive1ul molarului unde descărcăm 1 cmc. ReLra-3JUn0em a . V d v • v • • • 

gem acul şi-1 îndreptăm spre f os~ c.amna: escai cam ş~ aiCI. 

0 parte din anestezic, apoi împmgen: varful sub p~r~oslul• 
fosei şi injeclăm şi acoolo o mică canl!lateb de noYocamta .. Cu· 
alle cuvinte inundăm fosa c.anină cu su stanta anes ez1că. 
Dacă vrem ca anestezicul să difuzeze mai rapid, putem masa 

uşor pielea regiunei. 

III. ANESTEZIA NERVULUI SUBORBITAR. 

Indată ce am i1n.filtraL fosa canină cu substanta anestezi-
că, putem trece la anest-ezia nervului suborbilar. 

Pentru acest scop înaintăm cu vârful acului pe planul osos al ma-· 
xilarului superior, mergând spre marginea inferioară a orbitei. La o de
părtare de aproximativ 2 cm. de marginea inferioară a orbitei. pe o li
nie dreaptă ce coboară dela mijlocul acesteia, se află gaura orbitară pe 
unde iese buchetul suborbitar. Inaintăm cu acul pănă la acest nivel şi 

ctscărcăm 3-4 cmc. din substanta anestezică. Această metodă ne cere 
sj fim foarte atenţi, căci e suficient numai 6 mică neglijentă ca acul să 

pătrundă in globul ocular. Pentru a nu ne expune la o asemenea sur
priză, e bine ca mai întăi să delimităm locul cu degetul nostru plasat 
pe fata bolnavului, in dreptul găurei suborbitare. Acum inainlănd cu 
acul, ne putem da seama dacă vârful e sub degetul nostru, adică la lo
cul indicat. Deşi această cale ar fi mai comodă, totuşi e mai riscantă 

decât calea jugală. 

CALEA EXTERNĂ SAU JUGALĂ. 

Această cale se preferă, deoarece riscul e cu mult mai 
mic. Dela mijlocul marginei inferioare a orbitei se duce o 
perpendi.cuiară ficti-vă -în jos şi cam la aproximativ 2 cm. 
distantă pe această perpendiculară se află gaura suborbitară~ 
Introducem acul la acest nivel, şi după ce am Lraver.sat pie
lea obrazul·u~ până la os, î-l îndreptăm de jos în sus pentru 
a putea pătrunde in orificiul suborbitar. Aceasta e impor
tant, dacă voim să aHngem to~te ramurile terminale ale ner-
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vuiui. In acei moment bolnavul acuză durerea caracteristică, 
arătă.ndu-ne astfel că suntem pe calea cea bună. Se injeclează 
2-3 cm. de novocaină de îndată ce am aflat nervul. 

IV. ANESTEZIA FOSEI NASALE CORESPUNZĂTOARE. 

Cu un tampon de vată montat pe un stilet, se badijonea
ză fosa nasală şi mai ales carnetul mijlociu şi inferior, cu 
solutie de coc~ină 5%. Pentru a mări durata anesteziei, mai 
injeclăm şi novoca:nă prin infillr.a~ie in carnetul in.ferior şi 
in despăr!itoarea inler-,sinuso-nasală, apoi în planşeu! fosei 
.n.asale corespt11nzătoare. In vederea acestui scop înfigem acul 
in mucoasa ca.pului cornelului inferior şi; i.ndeclăm cam 1

/ 2 

cmc. anestezic. Străbatem apoi cu acul capul carnetului şi 

infigem vârful în despăr!itoarea inler-si:nuso-nasală, unde in
jectăm 1-2 cmc. Hetragem acul şil il înfigem în planşeu! na
sa! şi anume ~n: unghiul formal -de peretele extern al fosei 
nasale şi de planşeu! nasa! din vecinMatea capului· carnetului 
inferior. Descărcăm şi aci 1-2 cmc . .novocaină, In sfârşit, ca 
precau(iune se mai recomandă introducerea unei meşe îm
bibată cu so.Jujje de cocaină 5% în mealul inferior, pentm 
ca anestezia să se poată mentine până la sfârşitul operatiei. 

Astfel executată anestezia regională e terminată, iar du
pă 10-15 minute se poate proceda Ia operaţie. 

Uneori se poate întâmpla ca in timpul intervenţiei pe sinus, când 
se raclează mucoasa peretelui antrului sinusal, mai ales cea de pe 
peretele superior şi dela nivelul celulelor etmoidale, bolnavul să prezin
te dureri. Pentru a îndepărta acest inconvenient şi pentru a uşura 

suferinta bolnavului, se poate anestezia mucoasa antrului sinusal, la ni
velul descris mai sus, prin badijonare cu solutie Bonnain. 

Dacă operatia se execută pe ambele sinusuri maxilare, 
se anesteziază mai întâi regiunea primului sinus de interve
nit şi după ce s'a ~erminat anestezia se începe cu a doua re
giune. Operatia se începe pe regiunea care a fost mai intâi 
anesteziată. 
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AVANTAJELE ANESTEZIEI REGIONALE. 

Sunt numeroase şi destul de importante şi alliLJ~ne: ... 
1. Chirurgul execută mai uşor limpi,i .operaton, neiund 

împiedecat nici de mască şi nici de narcot1zator. . V 

2. Emoragia din timpul opera!i·ei e cu nmll mm redusa 
şi l1emoslaza se face mai uşor. 

3. Şocul operator e evi;tat. 
4. Se evită aparitia gre\urilor şi yărsăturilor, ca după 

anestezia generală. 
5. Per!.colul asrixici eo;lc mai mic, căci sângele ajuns in 

lrachee poate să fie expccloral. 
G. Complica\ia hroncho-pulmonară este înlăturată. 
7. Actiunea dăunătoare a narcolicului asupra plămânu

lui, ficatului, inimii ş~ rinichiului, este înlăturată. 
8. Se reduce personalul angajat pentru narcoză. 

INDIJCAŢULE ANESTEZIE! NERVULUI MAXILAB 
,suPER·IOR. 

Anestezia trunchiulni nen·os al maxilarului superior, in afa
ră de indical-ia pentru operatia radica·lă a sinuzilelor maxila
re supurale cronice, (Caldwel-Luc, Dcnker) mai este indi
cată şi în opera\iile pe sintusurilc clmoidale şi in acelea pc 
osul maxilar superior (opera\ia lip Lau.tenschlăger pentru 
ozenă; opera!ia lip Houge pentru dezohstrcu\ia foselor na
sale stenozate şi ridicarea piramidei nasale; operapa lran.s
maxilo nasală pentru extirparea tumorilor din etajul supe
rior al foselor nasale). 

CONTRAINDiiCAŢIILE ANESTEZIE! REGIONALE. 

1. Anestezia regională este co.ntraindicată la copii sub 
12 ani, căci ei sunt foarte nelinişti\.i şi împiedecă pe opera~ 
lor în mişcările sale. Aici e de preferat anestezia generală. 

2. La bolnavii Cl.lJ stare ·de nervozitate extremă. 
3. In caz de leziuni grave cardiace, renale şi hepatice. 
4. Ln tumori in.fi.ltrative ale regiunii. 
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5•. Se conlraindică operaţi.a şi deci impEcit şi anestezia 
la acei bolnavi cari prezi.ntă chtleze hemoragipare, boli 
prin excelentă caşectizanle, debilitate externă, diabet. Aceştia 
sunt supuşi operatiei numai după ce au fost vindecati de 
boala respectivă. 

6. E bine să se mai amâne pent11LL câteva zile opera\ia 
la femeile ce sunt în decnr.sul sau în faza pre sau post men
slruală. 

7. Cei· cu afectiuni nasa1e sunt amânali şi tratati până la 
complecta vindecare. 

8. Acei ce au leziuni s'.filitice su.nl supuşi în p•·ealabil tra
tamentului antisifi.Utic. 

9. Cei fcbrili cn o cauză necunoscută, îi amânăm până 
la clarificarea şi disparitia febrci:. 

!0. Bolnavii cari prezi.nlă o dantură defectuoasă, adică 

acei care au carii, rădăcini dentare smt leziuni gingivale în
semn a t c, sunt supuşi mai întâi reparării danlure sa:u. tratării 

lezinnilor respective . 

. CONDIIŢIILE UNEJ. BUNE ANE,STEZII REGIONALE. 

Pentru ca o ane'itcz:.e regională să fie surportală cât mai 
bine de c;itrc bolnav, se cei·c ca acesta să aibe înercdere de
plină in chirurg. lVIedicul trebue să asigure pe bolnav că ope
ratia nu este primejdioasă, că durerea ce o va sim!i este re
dusă la minimum şi. că rezultatele operatorii sunt excelente. 

Acest factor moral pe care chirurgllil îl are fată de pa·· 
cienlul .;;ă,u., este una din conditiile principale pentru o cât 
mai bună reuşită a anestezie;,, 

Pc lfmgă aceasta, medicul trebue să posede şi calităţi 
technice adică: obişnuin!ă manuală, delicaletă în mişcări şi 

răbdaJ'e foarte mare. 
Şi în fine, medicul trebu-e să posede notiuni de anatomie 

foarte precise, căci- numai cunoscând perfect regirtmea. va 
şti la ce nivel să introducă acul, ca aneslezicul să poală veni 
in contact cu trunchiul sau ramurile nervoase, ce dau sensi
bilitatea regiuni;, realizând aslfC'I o anestezie cât mai perfectă. 
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ACCIDENTELE ANESTEZIEIJ REGIONALE. 

In general, putem spune că aceste a~cident~ sunt destul 
ele rare. Ele se împarl in uşoare caraclenzate prm fenomene 
de excitaP·e şi in grave cari produc uneori moartea bolnavu
lui pri.n turburările nervoase sau. respiratorii. 

,\cc.identele provin din cauza: 
1. unei technici defectuoase; 
2. med:camentelor; 
3. bolnaYU1u.i. 
1. Greşelile de technică se ·pol produce elin cauza pozi-

tiei i.n care s'a făcut anestezia. Deaceea se recomandă ca bol
~avul să fie în decubit clorsal atunci când i se face ~1Ilestczia. 

Deasemenea at:r,identele se pul produce şi <1tunci c<\nd 
r,pt:ralorul inj<::ctează anestezic: 1 inlr'nn loc greŞi/; pentru 
aceasta sunt necesare notiuni prec';se de ~matomic topografică. 

Rănirea arterei nwxilare Interne e foarte rară, căci ca 
se află mai jos in fosa pterigo-maxilară, şi chiar dacă acea.,ta 
se întâmplă, nu prezintă nici u.n, pericol. E bine ca intotdea
u;na .înainte de a injecta substnn\a, pistonul siringci să fie 
tras putin inapoi, pentnu a ne convinge că nu intră sângele 
în sir'.ngă şi deci nu ,suntem cu vârful acului în vasul san
ghin. 

Se mai poate întâmpla ca elin cauza înfepării nenmlui 
cu acul, unii' dintre bolnavi să d\mână dl!lpă operatie cu nev
rită foarte du•reroasă, care se manifestă sub formă de nev~ 
ralgie facială, sau cu o senzatie de anestezie la nivelul fetii. 
Uneori cedează în scurt timp, alteori se poate 1ntâmpla să 
dureze mai multe săptămâni. 

2. Accidentele datorite medicamentelor surnt cauzate de 
o cantitate prea mare de anestezic. In aceste cazmi !Se poate 
hdâmpla ca moartea să fie pe moment. In caz;nl ca bolnavul 
c::upraYie(ueşte, va prezenta o uscare a mucoaselor, dilatarea 
nupilei. paloarea fetei, crize convulsive, răcirea extremilăti

lor. puls slah, nereg11lat, ade<> foarte rapid şi comă. In caznri 
mai uşoare noate reproduce simptomele 'unei anemi:i cere
brale cu linotimie, vărsături, angoază. Să nu se injecteze alt 
anestezic în locul celui prescris. · 

Novocaina însă da astfel de accidente numai 'in mod ex
cepti·onal şi în general s•unt Hir~ gravitate. 
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Deaceea se recomandă să nu se depăşească doza maxi
mă şi in <H'e.sl l'cl vom evita accidentele. 

:\Iccliramenlele mai pol da naştere la accidente atunci 
cân-d sunt impurc. Este o regulă generală ca să nu se între
buinteze pentru anestezic decât substan~e proaspăt preparate 
şi să •"e evite pe cfll posibil cele de calitate proastă sau în
doelnică. 

3. Accidcnlelc dalorile bolnauu[.ui se produc un-eori la 
psihopati şi la cei cari prezintă ·O sens=JJililale foarte mare 
fată de :oubslanta aneslezianlă. 

TRATAMENTUl, ACC•IDEN'J'ELQR. 

In caz de accide.nl se opreşte imediat anestezia. Bolnavul 
se aşează în decubil dorsa1 ou capul mai jos. 

Se clesch=·cle geamul pentru a respira aer curat. 
Se l'dctionează rata cu comprese Jnmuiale în apă rece. 
In cazul că şi-a pierdut cunoştinţa, i se clă să înhaleze 

nilril ele amyl sau vapori de eter. 
In ca;1u.ri f.oa.rle grave se recurge la respiralia artifi'cia1ă. 

injectii cu cafeină, oleu c-amforal, masagii ·energice şi chiar 
;·njectii inlracarcliace cu adren.alină. 

Dacă nrmărim însă cu strictete toate măsurile indicate, 
vom fi scutiti de aceste accidente neplăcute. 

R.EZULTATE. 
(Date clinic·e.). 

In cHnica olo-ri.no-laringologică elin Cluj, operaţia radi
cală pen.tru si.nuzHa maxilară se face după metoda Lip Den
ker, metodă c-are acum patru ani a fost i:nlrodusă de prima 
dală în România de către Pmfesor Dr. Gh. Buzoia:nu, di
rectorul clin'·cei susmentionate. 

In ace.st timp de patru ani, în cJ=:n•ica din Cluj s'au ·exe
cut.at 15 operati.i lip Denker bilaterale şi 60 de operatii uni
laterale. Pentru toale aceste operatii s'a aplicat anestezia 
loc·o-regională, care a elat cele mai bune rezultate anestezie 
şi operatorii. 



CONCLUZIUNI. 

1. In Oto-Hino-Lari-naoloaie anestezia reaională şi-a croit t> t>• t> 

un loc de frunte şi ·are o aplicatie bine meritată. 
2. Anestezia regională este preferată anesteziei generale; 

ea este mai bine tolerată de către bolnav; acddentele şi com
plicatiile post-anestezice ;sunt cu mult mai reduse; suprimă 
c1u.rerea in regiunea de intervenit şi lasă :Intactă conştii.n\a 

bolnavului. 
3. Ln operatia radicală pentru sinuzila maxilară, aneste

zia regională este metoda cea mai potrivită: ea dă o aneste
zie perfectă; alu.ngă masca de narcoză de pe fala bolnavului, 
eliberează câmpul operator punându-l la inodemâna chirur
gului; păstrează intact reflexul laringean şi scuteşte bolnavul 
de complicaţi]e broncho-pulmonare; nu provoacă grea!ă şi 
vărsătllll·i cari prin suhstantele vărsate ar inunda plaga ope
ratorie. 

4. Pentru a avea o cât mai perfectă anestezi.e regională 
în operaţ.ia radicală pentru sinuzita maxilară, suntem obli
gaţi să anesteziem: 

a) trunchiul nervos al nervulu;: maxi.Jar superior la /ni
velul .fosei pterigo-maxilare, urmând calea cea mai bună. 
CP:nica O. R. L. din Ouj preferă calea zigomatiră; 

b) buchetul nervului suborbitar la nivelul orifici·ului sub
orbitar, pe calea jugală (externă); 

c) peretele exle1~n al fosei nasa le. rore'>punzător sinusu
lui bolnav, pnin metoda infi.ltra!iei cu novocaină; 

d) mucoasa foselor nasale, prin badijonare cu sol. de 
c,ocai.nă adrenalinată; 

e) linia de incizie şi fosa c.anină corespunzătoare, prin 
infiltraţie cu novocaină. 



5. Pentru a .a\•ea o technlcă perfecta se .cere c.a: 
a) narcotizatorul să cunoască bine topografi:a regiu.nei 

de operat; 
b) să urmeze calea cea mai scurtă şi mai putin vătă

mătoare; 

c) 'să cunoască indica pJle ş~ compiicajHle cari s'ar pu
tea ivi; 

el) să manevreze cu aoul şi siringa perfect steri!i:zate. 
e) să întrebuin!eze solu!ia anestezică proaspăt prepara

tă, în canlilate potrivită şi bine sterilizată. 
6. In Clinica O. R. L. din Cluj, toate operatiile radicale 

pentru sinuz!·ta maxilară, uni- sau bilaterală, se fac folosind 
anestezia regionlă care dă rezultate excelente. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Pre~edi.n.tele tezei: Decanul: 
Prof. Dr. G. BUZOIANU Prof. Dr. 1. DRĂGOI 
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