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INTRODUCERE 

Problema vegataţii/or adenoide este una , dintre cele 
mai importante din patologia faringelui. Fiind situate:intr'o 
cavitate septică, în comunicaţie directă pe deoparte cu me· 
diu/ exterior prin fosele nasa/e, pe de altă parte cu apara· 
tu/ ocular, aparatul auditiv, aparatul respirator şi cel diges· 
tio, ele constitue un focar de infecţie continuă pentru or· 
ganism. 

Având in vedere bogata şi nefasta simptomatologie a 
vegetaţii/or adenoide, care se extinde în toate ramurile ştiin· 
fei medicale şi în jurul căreia se învârte întreaga patologie 
infantilă şi luând în considerare eficacitatea tratamentului 
aplicat la timp şi care constă în îndepărtarea vegetaţii/or 
din interiorul rina-faringelui, este dela sine de inteles că 
străduinţa generatiei actuale de medici pentru ridicarea ni· 
ve/ului sanitar al populatiei. ţări noastre trebue să se în· 
drepte în mare măsura şi în această direcţie. 

Clinica Oto-Rino-Laringologică din Cluj de sub condu­
cerea domnului Profesor Dr. (]. Buzoianu îşi asumă cu o 
motivată mândrie onoarea de a fi o şcoală medicală de 
specialitate care luptă cu asiduitate şi impotriva adenoidis· 
mului din ţara noastră, atât pe teren practic cât şi teoretic. 
Adenoidismu/ formează una dintre preocupările principale 
ale acestei clinici, fiind studiat din toate punctele de ve· 
dere şi urmărindu-se combaterea lui pe toate terenurile. 
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DEFINIŢII ŞI PRINCIPII OPERATORII. 

1. Definiţii. In literatură întâlnim termenii de adenotomie 
şi adenectomie. Adenotomia este acea intervenţie chirurgicală 
care constă in îndepărtarea parţială a vegetaţiilor adenoide din 
rino-faringe. 

Adenectomia este procedeul operator, prin care se practică 
ablaţia totală a vegetaţiilor adenoide. 

Noi utilizăm termenul de adenectomie maximă, . termen pe 
care nu l-am întâlnit până acuma in literatură şi care a fost 
introdus pentru prima oară de profesorul Buzoianu in clinica 
O. R. L. din Cluj. Prin adenectomie maximă in analogie cu et~ 
moidectomia maximă şi antrocelulotomia maximă, înţelegem a· 
blaţia aproape totală dar nu totală a ţesutului adenoidian, 
aceasta din urmă fiind imposibilă. Noi căutăm să facem o ade~ 
nectomie maximă, adică să îndepărtăm cât mai mult ţesut ade~ 
noidian din interiorul cavumului, dar respectăm in acelaş timp 
integritatea amigdalelor lui Gerlach din jurul trompelor lui Eu­
stache, ablaţia lor putând duce Ia stenozarea acestor conducte, 
deci la complicaţiuni post-operatorii auriculare. Ori, intervenţia 
este efectuată tocmai pentru prevenirea complicaţiunilor pe care 
le poate produce prezenţa vegetaţiilor adenoide din rino·faringe. 

II. Principii operatorii. Se introduce chiureta prin cavi· 
tatea bucală in interiorul cavumului, înapoia vălului palatului şi 
a coanelor nasale, astfel ca porţiunea sa anterioară - liberă -
sa vină in contact cu extremitatea superioară a septului nasa!. 
Se descrie cu ajutorul chiuretei pe bolta faringiană o mişcare 
dinainte inapoi, in arc de cerc, dela marginea posterioară a vo· 
merului până la peretele posterior al acestei cavităţi. Se extrag 
eventualele resturi de vegetaţii cari atârnă de mucoasă cu aju· 
torul unei pense. 

INDICA ŢIUNILE INTERVENŢIEI OPERATORII. 

Ablaţia vegetaţiilor adenoide are numeroase indicaţii, dato­
rită polimorfismului complicaţiilor 'dependente de existenţa lor. 
Simpla constatare a adenoiditei cronice, constitue o hotărâtă in· 
dicaţie operatorie. 
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lndicatiuni in raport cu vârsta. 
Adenoidita cronică trebue operată totdeauna când există, 

fără a ţine seama de aşa zisele limite de vârstă, fixate de unii 
autori. In clinica O. R. L. din Cluj, după cum se va vedea din 
statisticele alăturate, s'a practicat aden~ctomia maximă cu succes 
în cele mai variate etape ale existenţei. 

1. Indica tiu ni la copiii de sân. Adenectm.nia maximă 
se va practica totdeauna când se constată turburări . de ordin 
mecanic, reflex sau infecţios şi când starea .buco-regwnală sau 
generală nu prezintă contra-indicaţiu_ni speCJ~I~. . 

1. Turburări mecanice. Se va mtervem m turburănle res­
piratorii cari jeneaza somnul mai ales când această jenă pro-
duce turburări în alăptarea copi!ul_ui. • . . 

2. Turburări infectioase. On de eate ori se constată ade­
noidite cu repetiţie, precum şi inflamaţiuni de vecinătate. Se va 
opera de asemenea în toate otitele latente permanentizate, cari 
nu cedează la un tratament fizio-medicamentos. 

II. lndicatiuni în perioada copilăriei. La copii indi­
caţiunile operatorii sunt mult mai numeroase. 

1. Turburări mecanice. Se va practica intervenţia opera­
torie, ori de câte ori se constată turburări respiratorii cu toate 
determinările consecutive ale acestora, adică in sindromul insu­
ficienţei respiratorii nasale şi retro-nasale (Canuyt). De asemenea 
in turburările auriculare mecanice. 

2, Turburări infectioase. 
a) lnflamatiunile acute şi cronice locale: în adenoiditele a­

cnte cu repetiţie, adenoidita cronică, adenoiditele difterice. La un 
purtător. de baccili difteric!, cel mai bun mijloc de a· 1 debarasa 
de aceştia, este adeno am1gdalectomia. 
. . b) I_nfl~mafi'!nile regionale : faringite acute cu repetiţie, 

r~mte, ~armgiţe, ot1te catarale acute, otite medii supurate acute 
ŞI c~omce, ohte Ia!ente, otoree tubară, mastoidite, adenite sub­
maxiiare sau cervicale. 
. c) Infecţiul}i generale: inflamaţiunile căilor aeriene infe-

!IOare ca: ~ron~1te a~ute cu repetiţie, bronho·pneumonii. A oi 
~n ~urburăr!le dispeptice şi infecţiunile gastro·intestinale puse~le 
.e .emperatur~ ale. căror cauze nu se pot preciza. In 'inflama-
ţmmle encefahce (In unele arachnoidi"te) Rend "t ă ca e t d . · u ci eaz un caz 

r preze_n a e mai m~lte luni crize de somn de natură ence· 
~~~fr~nă t~~~~r~~re ab!at•a vegetaţiunilor adenoide, practicată 
definitiv accide;telea~~~~~f:~tic:. făcut să dispară instantaneu, şi 

3. Turburări reflexe . tuse · t . . . 
spasmele glotice nocturn · a ~VIn oasă, Iarmg1ta striduloasă, 
spin iritativ dând astm rs Vegetaţule _adenoide pot constitui un 
diat şi complet du ă a~ · unt. astme mfa.~tile cari . dispar i"!e­
criminate şi în paEo enotomie. ~egetaţule aden01de sunt 10· 

geneza enureze1 nocturne. 
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III. lndicatiuni în perioada adultului. In general, în 
perioada adultului există aceleaşi indicaţiuni operatorii. La adult 
determinările cele mai de seamă din partea hiperplaziei adenoi~ 
diene, sunt acelea dela nivelul aparatului auditiv. Vegetaţiile 
adenoide în această perioadă fiind mai mici de volum şi cronic 
infectate, nu produc atât turburări mecanice, cât complicaţii in~ 
flamatorii, rolul principal avându-1 "gradul de infecţie." Astfel 
avem: complicaţiuni auriculare serioase, supuraţiuni rino-farin· 
giene şi toată seria complicaţiilor infecţioase aero-digestive, re­
nale, precum şi stări sau puseuri febrile, ale căror cauze foarte 
adesea sunt ignorate. 

CONTRAINDIC A ŢIILE INTERVENŢIEI OPERATORII 

I. Contra-indicaţiuni locale. In nici un caz şi niciodată 
nu se va practica ablaţL.mea vegetaţiilor adenoide tuberculoase. 

II. Contra-indicatiuni regionale. Inflamaţiunile acute 
ale rina-faringelui şi organelor anexe. Ablaţia hipertrofiei ţesu· 
tului adenoidian naso·faringian trebue intârziată până "la rece". 

III. Contra-indicaţiuni generale. Diateze hemoragipare, 
adic~i toate tmburările hematologice; hemofilie, hemogenie, afec~ 
ţiuni hepatice, anemie. Se va întârzia până la corectarea tab­
louiui sanghin la normal. Infecţiunile generale acute febrile. 

EXAMENUL BOLNAVULUI INAINTE DE OPERAŢIE 

Pentru a pune bolnavul în condiţiuni optime de operabili~ 
tate, şi pentru a evita complicaţiunile post-operatorii, operatorul 
trebue să facă o anchetă completă. 

1. Interogatoriul. 
a) Antecedente hereditare şi colaterale. Existenţa in fa· 

milie a unor persoane predispuse la hemoragii ne va pune in 
gardă faţa de dia tezele hem::>ragipare: hemofilia şi hemogenia. 

b) Antecedente personale. Ne vom interesa dacă bolnavul 
sângerează uşor după o tăietură, extracţie dentară, dacă a sân­
gerat in cursul unei operaţiuni anterioare sau a prezen1at hemo­
ragii spontane. La femei ne interesează de asemenea să ştim 
dacă menstruaţia nu a prezentat o abundenţă anormală. 

Afară de aceste turburări sanghine sau eventuale discrazii 
de origină viscerală, vom căuta să vedem dacă se găseşte vre'o 
maladie febrilă cu caracter acut pentru a nu opera nla cald". 

2. Examenul general. Examenul medical trebue să pri­
vească mai ales procesele patologice sanghine şi inflamatorii. 
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t. Examenul sangvin. Are .~copul de ~ că~ta afecţî~nile 
hemoragipare, majoritatea hemoragulor surv~~md m caz~r1 cu 
turburări de coagulabilitate sangvină: he~ofihe, hemogeme s~u 
discrazii de origine viscerală. Pentru dep1starea lor, ne servi!D 
de: timpul de sângerare, timpul de coagulare, ?oagulul sa_ngvm 
plăcuţele sangvine, semnul lui WeiJ, semnul lm Roskam ŞI sem· 
nul lui Koch. 

II. Examenul infectios. Bolnavul inainte de. opera.tie 
trebue supus unui examen clinic general, pentru a d1agnoshca 
unele boli, cari ar putea să compromită rezultatele post-opera­
torii, cum este mai ales cazul tuberculozei. In rezumat, vom 
căuta să prevenim două mari' pericole, cari ameninţă bolnavul 
după operaţie; hemoragia şi infectia. 

Bolnavul trebue să fie ospitalizat încă înainte de operaţie 
cu câteva zile, in care timp se va face exemenul medical gene­
ral şi examenul hematologie. In cazul când bolnavul este febril, 
se va temporiza intervenţia operatorie până la rece. Deasemenea 
se vor corecta furburările sangvine. 

PREGĂTIREA PRE·OPERA TORIE · 

Pregătirea pre·operatorie constă in prevenirea - pe cât 
posibilă - a complicaţiunilor cari pot surveni după adenotomie : 
infecţia şi hemoragia. 

1. Prevenirea infecpei. Se caută ca operaţia să fie 
efectuată îutr'un mediu quasi-antiseptizat, la care ajungem prin­
tr'o riguroasă desinfecţie rino ·faringiană, constând din instila­
ţiuni nasale cu un antiseptic intr'o concentraţie potrivita vârstei 
bolnavului, şi din gargarisme cu o soluţie de apă oxigenată 3% 
executate mai ales după alimentaţie. Această desinfecţie trebue 
urmată de pacient aproximativ o săptămână înaintea intervenţiei. 

. II. Prevenirea hemoragiei. Acest tratament preventiv 
se bazează pe următorii factori ; 1. Bolnavul trebue operat tot· 
deauna la rece şi niciodată in timpul perioadelor inflamatorii 
acute rino-faringiene ; 2. Să se evite executarea intervenţiei in 
timpul menstruaţiei sau in primele zile premergAtoare şi urmă­
toare; 3. Tehnica operatorie să fie precisă şi bine reglementată, 
pentru a nu produce un traumatism prea mare; -!. In cazurile 
in cari am găsit turburări de coagulabilitate sangvină, să nu se 
opereze până când această turburare nu este corectată. 

Din cauza importanţei mari pe care o prezintă această 
problemă a fost amănunţit studiată. In prezent avem ' nenumă­
rate metode, mai mult sau mai puţin eficace, pentru corectarea 
turburărilor de coagulare. 

Ca regulă generală, indiferent de hemostaticul întrebuinţat, 
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trebue să controlăm întotdeauna rezultatul obţinut şi numai 
după ce acesta e satisfăcător să procedămzla opei'aţie. 

MĂSURI COMPLIMENT ARE OPERA TORn 

In afară de technica propriu zisă a actului chirurgical in 
sine, trebue să luăm o serie de măsuri complimentare cari pri~ 
vesc: asepsia şi antisepsia, instrumentarul, bolnavul, lumina şi 
anestezia. 

După ce le vom expune principial pe toate, vom trata 
tehnica adenectomiei maxime aşa cum este practicată in eli~ 
nica O. R. L. din Cluj, de sub conducerea dlui. Profesor Dr. 
G. Buzoianu. 

Asepsia : Operaţia trebue executată, pe cât posibil, in 
condiţii optiwe de asepsie. Atât materialul operator, ~ât şi in~ 
strumentarul necesar vor fi sterilizate cât mai perfect. Operato~ 
ruJ se va spictla pe mâini şi va îmbrăca mănuşi şi halat steril. 

lnstrumentarul: Ne folosim in clinica noastră de urmă~ 
toarele instrumente: dou~ chiurete tip Beckmann de mărimi 
diferite ; o apăsătoare de limbă : o pensă Luc : un portvat rino­
faringian şi un deschizător de gură. 

Bolnavul: Bolnavul este operat numai după ce. a fost pre~ 
găiit din toate punctele de vedere pentru intervenţie. Deaseme· 
nea el trebue să fie a jeune. Poziţia pe care am adoptat-o 
pentru operaţie, co. fiind cea mai bună, este cea şezândă. Mo· 
dalitatea diferă după cum executăm intervenţia la .copii sau 
la adulţi. :· 

Când avem de a face cu un copil, acesta este infăşurat 
într'un cearşaf astfel, ca mâinile să-i fie imobilizate. ~poi este 
aşezat pe genunchiul unui ajutor care îi strânge picioarele intre 
genunchi. Cu ajutorul unei mâini ajutorul fixează corpul copi· 
!ului intr'o poziţie favorabilă, iar cu cealaltă mână - aşezată 
pe fruntea bolnavului - ii impinge capul inapoi şi in sus aşe· 
zându·l pe piept, sau - dacă copilul este mai mare- pe umăr. 

Adu/fii se aşează pe scaun cât mai inapoi, astfel ca să se 
reazeme de acesta, iar picioarele şi le aşează in jurul picioare· 
lor scaunului. Ajutorul situat înapoia scaunului cu o .. mână fi· 
xează capul bolnavului de pieptul său, iar cu cealaltă prinde 
mâinile acestuia duse lângă scaun. 

Lumina. Pentru o cât mai bună vizibilitate a cavităţii fa· 
ringiene, ne folosim de o lampă Clark, care pare a fi cea mai 
indicată. 

Anestezia: Adenectomia - executată bine şi de un opera· 
tor abil - este una dintre cele mai rapide intervenţii chirurgi­
cale ale specialităţii oto·rino laringologice. Din această, eauză, in 
majoritatea cazurilor, s'a executat ablaţia vegetatiilor adenoide 
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·.·fara de· a recurge la anestezie, durerea cauzată de actul ?pera­
tor in sine fiind uşor de suportat şi de scurt~ durată. Mai ales 
la copii, unde trebue să folosim un anestezi~ . general, nu ~ 
bine să recurgem la el decât atunci când n.ehm.ştea bolnavulUI 
ne impiedecă complet bunul n:~rs. al operatmne~ ... 

La copii am recurs, atunci cand am fost siliţi, la o anes­
tezie generală. Ne-am folosit ma!. ales de .eter. .La a.dulţi am 
utilizat aheste·zie locală prin badiJonarea rmo·farmgelm cu o so­
luţie de cocaină 5-10%. 

TEHNICA OPERA TOR lE PROPRIU ZISA 

Operaţia constă din mai mul(i timpi operatori, pe cari îi 
descriem în toate amănuntele, 

Primul timp cperator. Bolnavul deschide gura cât ma.i 
larg posibil, sau dacă avem de & face cu un copil pe care l-am 
anesteziat în prealabil ne folr,sim de un deschizător care se 
găseşt~ intre instrumentele necesare. Apoi, cu ajutorul ur.ei apă· 
sătoare de limbă ţinută în mâna stângă, se apasă in jos limba. 
In cazurile în care copilul - neadormit - nu vrea să-şi des­
chidă gura, se introduce spatula in profun~ime, pâ!lă când 
ajunge la peretele posterior al faringelui, a!ingând baza !imbei. 
In aceste cazuri, copilul are un reflex faringian care îl s1Ieşte 
f>ă·şi df!5Chidă gura. Procedeul vechiu, cu strângerea narinelor 
nu foloseşte la nimic, printre dinţi rămânând atâm loc incat co­
pilUl - intr'adevar cu greutate - să poată respira şi mai de­
parte. La astfel de copii este bine să folosim deschizătorul 
pentru a nu ne impiedeca in actul operator. 

Al doilea timp operator. Se ia cu mâna dreaptă o chiu· 
retă potrivită cu mărimea cavumului. Este totuşi bine ca ace­
asta să fie cât mai mare, pentru ::t putea indepărta vegetaţHle 
adenoide in totalitate. Ţinând chiureta ca un condei - astfel 
ca degetul arătător să se odihnească pe mâ:1er - o introducem 
prin cavitatea bucală în interiorul faringelui imedie.t inapoia 
vălului palatin şi a limbei. Câte o dată intâmpinăm greutate in 
introducerea chiuretei, din cauza contractiei valului palatului 
care se trage inapoi şi în sus şi inchide complet naso-iaringele. 
In aceste cazuri, rotim lateral chiureta cu 90°, fixăm extremita­
tea anterio"'ră, liberă, de peretele posterior faringean şi o ridi­
cârn dealungul acestuia in sus, incetul, până ce pătrundem în 
cavum, apoi cu o mişcare corespunzătoare situaţiei o aşezăm 
într'o poziţie favorabilă. 

Timpul al treilea operator. Valul palatului se găseşte si­
tu~~ pe un I?lan post~ri?r septului nasa!: In acelaş timp, vege· 
taţule adenmde se mtmd de multe on până Ia nivelul văluiui. 
Din această cauză, după ce am introdus chiureta în cavum, tre-
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bue să o tragem inapoi, pentru ca atunci când o ridicăm in 
sus să prindem in deschizMura sa intreg pachetul de vegetaţii. 
Contrar riscăm să pătrundem direct in masa de vegetaţii şi să 
lăsăm in cavum cea mai mare parte a lor. După ce am tras 
înainte v!ilul, ne urcăm cu chiureta dealungul septului nasa!, 
având grijă să !im pe linia mediană,.până când ajungem la ex­
tremitatea superioară a acestuia. 

Al patrulea timp operator. După ce am ajuns cu chiu­
reta la nivelul extremităţii superioare a marginei posterioare a 
septului nasa!, cu o mişcare destul de puternica dar nu brutală, 
descriem un arc de cerc pe boltu cavumului până la nivelul 
peretelui posterior al acestei cavităti. Prin a.ceastă mişcare, ve­
getaţiile prinse în interiorul deschizăturei chiuretei sunt tăiate 
şi cad in jos pe faţa superioară a spatulei linguale. Pentru a 
im piedeca eventuala înghiţire a vegetaţiilor sau căderea lor în 
căile aeriene superioare, estP bine să fixăm spatula de peretele 
posterior faringian astfel ca intre ele să nu rămână spaţiu liber. 

Această mişcare dinainte inapoi, in arc de cerc, o putem 
repeta de 2-3 ori până când chiureta nu mai întâlneşte in 
cale nici o rezistenţă. Este important ca ea că se facă numai 
pe linia mediană şi nici o dată laterel, din cauza trompelor lui 
Eustache, a căror lezare ar putea da complicaţiuni post-opera­
torii auriculare. Este de remarcat faptul de a ne opri cu chiu­
reta la nivelul peretelui posterior al cavumului, observându-se 
deseori - mai ales la începători - cum aceştia chiuretează 
mai mult peretele posterior faringean decât bolta, producând 
prin aceasta lE>ziuni inutile ale mucoasei. 

Al cincilea timp operator. Se fixează cu ajutorul chiu­
retei vegetaţiile adenoide de spatulă, apoi se scot ambele in­
strumente prin aceiaşi mişcare de extracţie. Se apasă din nou 
cu spatula limba şi se tamponează peretele posterior faringean. 

Al şaselea timp operator. De multe ori se întâmplă să 
mai rămână in interiorul rina-faringelui resturi adenoidiene cari 
atârnă de mucoasă. Acestea - ori cât de mici ar fi - pot pro­
duce ulterior turburări neplăcute. Din această cauză este bine 
ca după tamponament să controlăm regiunea şi - in caz de 
existenţă - să extragem resturile cu ajutorul unei pense Luc. 
Ace::~stă extracţie nu trebue să se facă niciodată prin smulgere 
ci prin torsionare, altfel rlscând să deslipim şi să rupem mucoasa 
faringeană pe o mare intindere. _ 

Aceş~ia sunt timpii operatori din care este constituită ade­
nectomia maximă, fiecare dmtre ei avându·şi importanţa sa in 
rezultatul final. Trebue să accentuăm încă odată : se va opera 
fără brutalitate, se va chiuret<. totdeauna pe linia mediană şi 
nu se va leza mucoasa peretelui posterior faringean. Exfi·actia 
resturilor de ţesut adenoidian este obligatorie in toate cazurile 
in care există. 



COMPLJCAŢIUNI PRE·, INTRA ŞI POST-OPERATORII. 

l. Complicatiuni pre-operatorii. In l.iteratură sunt ci­
tate cazuri imediate şi inevitabile post-anestez1ce, a.tât .cu. anes­
tezia locală, cât şi cu cea g~nerală. Aceste .comphcaţi~n! su~t 
excepţionale, dar trebuesc considerate ca accidente posibile m 
orice caz. 

Il. Complicatiuni intra-operatorii. Această ~ategorie 
de complicaţii o putem împărţi in două grupe : greşeh de teh~ 
nică şi accidente. 

Greşeli de tehnică. 
1. Neintroducerea chiuretei suficient de sus, din care cauză 

se produce o contracţie şi nu pot fi chiuretate decât o parte 
din vegetaţii. 

2. Tracţionarea resturilor de ţesut adenoidian după chiu­
retarea · rino-faringelui, resturi cari atârnă in buco· faringe prin· 
tr'un pedicul de mucoJsă. Tracţiunea lor poate deslipi şi rupe 
mucoasa faringeană pe o porţiune destul de întinsă. Aceste res· 
tuâ de vegetaţii trebuesc tăiate cu o foarfecă curbă sau torsio· 
nate cu ajutorul unei pense. 

3. Adesea deschizatorul de gură introdus brutal poate să 
producă abraziuni dentare şi plăgi bucale. Manipularea greşită 
cu chiureta poate să dea aceleaşi leziuni. 

Accidente în timpul operatiei. 
1. Proeminenta tuberculului atlasului se întâlneşte rar ( 1 

la 490 după Keen) şi mai rar, chiureta se poate rupe in ea. 
2. In timpul actului operator se poate rupe chiureta şi să 

fie înghiţită sau aspirată in căile respiratorii. 
. 3. q circumstanţă care poate să se prezinte este prezenţa 

unUI pohp naso-faringean care n'a fost diagnosticat clinic. 
(2/10.000 Keen). 

4. Căderea in căile aeriene superioare a resturilor adenoi­
diene, precum şi scurgerea de sânge sunt complicaţiuni grave, 
tnsă din fericire, nu obvin decât foarte rar . 

. 5. Accidentele. hemoragice imediate sunt excepţionale, fără 
gr~~ntate, da~ă nu mtr~ ? ca:1titate mai mare de sânge în căile 
aene~e. ~ccidef!te pos Ib~l~ sau descris in legătură cu men­
st~u~ţia, ~1gure m hemofilie, hemogenie, discrazii sangvine de 
origme viscerală . 

. Ill. Complicatiuni postoperatorii. Complicaţiile cari 
survm după operaţie sunt mult mai numeroase. Avem : 

A) Complicatii locale. 
l. Complicatii locale hemoragice. 
1. Complicatii hemoragice cu cauze pur locale. In aces­

tea nu intră decât factorul traumatic local al unei adenectomii 
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incomplete în care au rămas resturi de ţesut adenoidian. Ele 
sunt uşoare. 

2. Complicaţii hemoragice cu cauze asociate. Pe lângă 
cauzele locoregionale, acelea cari contribuesc într'adevăr la he· 
moragie sunt turburările sangvine. Acestea sunt hemoragii 
grave cari în mod obişnuit apar în primele 12 ore dela operaţie, 
unele ducând la moartE'. 

Il. Complicaţii locale inflamatorii. 
1. Reactiunea inflamatorie. Plaga post-operatorie se in .. 

fectează şi determină o uşoară ascensiune febrilă. 
2, Scarlatina plăgii. Unii autori vorbesc despre plaga 

scarlatinoas~. 
B. Complicaţii regionale. 
!. Complicaţii hemoragice. In afară de traumatismul 

local, contribuesc la hemor21.gie şi pli:\gile din vecinătate: pavi· 
Iionul tubar, buza limbei, peretele posterior al faringelui. mar­
gL1ea poslerioal'(t a septului. Fr!11 comp<:raţie cu prJmeie aces­
tea sunt mai abundente şi mai tenace, deşi nu comportă nici o 
gravitate. 

II. Complicaţii post-traumatice. Dintre cele mai· im· 
portante alteraţiur!i anatomice post operatorii sunt: 1. sinechiile 
vefo·paiatine care se întâlnesc la heredo-specifici, ducând une-
ori la adevărată 2. stenoză farinqiană. · 

m. Complicatii inîiarnatorii. Acestea sunt numeroB.se: 
amigdalite acute, flegmoane periamigdaliene, 'faringite acute, 
rinite acute, salpingite aGute, otită medie c&tarală şi supurată 
acută, adenite acute, adenoflegmoane acute, apoi laringite, tra· 
cheite, bronşite, bro:-Jco·pneumordi, abcesul pulmonar, gangrena 
pulmonară. Se citează erizipelul cu diverse Iocalizări, torticolis 
de natură infecţioasă. 

IV. Complicatii nervoase. Unii descriu cazuri de spasm 
glotic după adenectomie. 

C. Complicatii generale. 
1. Maladiile infecto-contagioase. Acestea pot fi în 

perioada de incubaţie inainte de operaţie sau contaminarea s'a 
produs în clinică ori prin instrumente. 

2. Maladiile cronice. Sifilisul şi mai ales tuberculoza, 
care poate fi reactivată prin operaţie dând o granulie, perito­
nite tuberculoase, otite tbc. uni snu bilaterale, adenopatii, farin· 
gite ulceroase. -

3. Septicerniile post adenectomice. Acestea apar mai 
ales la copii intr'o stare generală slabă. Terenul joacă un rol 
primordial. Agentul patogen este virulent. Cel mai obişnuit e_s_ţe 
streptococul hemo/itic. Pufem avea: septicemii venoase, septi­
cemii limfatice, septicopiohemiţ. 
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TRATAMENTUL POST-OPERATOR. 

Tratamentul post·operator il putem impărţi in două eate· 
gorii: imediat şi tardiv. 

I. Tratamentul post·opeJ~atm· imedi.lt. Ur!nil~est~ 
ferirea pe cât posibilă a bolnavului de eve!!tualele co~phcaţiu~I, 
cari se pot produce până la vindecarea tota_lă a pl~gu datorită 
traumatismului operator, vindecare ce necesită un timp de apro: 
ximativ 10 .lile. Acest tratament este loco·regional, general ŞI 
dietetic. 

1. Tratamentul loco-regional, constă intr'o friguroasă 
desinfecţie rino-faringeană prin uleuri antiseptizate şi buco-fa­
ringeană prin gargarisme. 

2. Tratamentul general, urmăreşte ridicarea stării gene­
rale a organismului. Pacientul trebue ferit de intemperii, din 
care cauză va sta pe cât posibil in repaos şi la temperatură fa­
vorabilă. Este bine să-i administrăm antiseptice per os, intramus­
cular sau intravenos. Tratamentul opoterapie mai ales la h:po­
fizari şi suprarenali dau unele dintre rezultatele cele mai re­
marcabile. 

In toate cazurile in care a;n constatat turburări in coagu · 
bilitatea sanguină, trebue să colltinuăm cu tratamentul corectării 
lor şi după intervenţie, până când suntem in siguranţă absolută 
că bolnavul este in afara pericolului hemoragiei. 

La purtătorii de ~aci~i difterici, ctupă operaţiune vom ad· 
ministra ser antidifteric. Terenele tara~e ca tuberculoşii şi sifili· 
ticii se vor trata in consecinţă, deoarere sunt predispuşi pentru 
adenoidite cronice. Deasemenea limfatismul. 

A. Balneoterapia. In cadrul tratamentului postoperator 
la adenoidieni, crcnoterapia joacă un rol de prim ordin, datorită 
terenului in primul rând: balneoterapia termală, salină, arseni­
cală sau sulfuroasă, 

B. Climatoterapia. a) Talasoterapia dă rezultate bune 
la adenotomizaţi. b) Climatul de altitudine mai ales la limfa· 
ticii moderaţi. 

3. Trata.~entul dietetic se impune imperios pentru evi­
tarea hemoragie!. Repaus la pat, linişte şi evitarea vizitelor. In 
primele_ 2-:-3 zile du~ă i_ntervenţie bolnavul va urma un regim 
lactat- h1dnc rece, apoi pană la completa vindecare unul veae· 
tarian. ' "' 

II, Tratamentul post-operator tardiv. Este indreptat 
impotriva diferitelJr complicaţiuni generale produse de vegeta­
ţiile adenoide inaintea ablaţiei lor. 

La bolnavii debilitaţi sau cad prezintă scrofuloză ori slabe 
leziuni tu.berculoase,. frebueşte instituit un t_rat~ment special: 
aeroterapie, supra-alJmentaţie, repaos prelungit ŞI tonifiante ca 

- 14-



sirop ferum-iodatum, vitamină C, glicerofostat de calciu,. untură 
de peşte (vitamina D). . 

In multe cazuri, cu toate că permeabilitatea nasală a fost 
complet restabiiită, copiii continuă din obişnuinţă să ţină gura 
deschisă. Ei trebuesc educaţi in sensul de a o ţine mereu in· 
chisă. 

In rinolalia închisă, pacientul trebue educat prin Iecţiuni 
repetate (aproximativ 30) până la completa restabilire. Dease­
menea şi in turburările de vorbire. 

In vederea corect~rii turburărilor respiratorii. cât şi a dis­
roniilor se va urma o educaţie respiratorie şi ortofonică, prin­
tr'un antrenament raţional şi progresiv. 

REZULTATE POST-OPERATORII 

Cunoscând variata patologie a hiperplaziei adenoidiene cu 
determinările sale in intreg organismul, ne dăm imediat seam~ 
de valoarea profilactică şi curativă a ablaţiei vegetaţiilor ade­
noide. 

Rezultatele operatiei asupra turburări/ar mecanice. La 
copiii de sân ablaţia vegctaţiilor adenoide, când numai ele sin· 
gu;e constituesc obstacc,lul respirator, este o intervenţie cu re· 
zultate excelente. 

Se inţelege de la sine că turburările organice constituite la 
o vârstă rr;ai inaintată, ca deformaţiunile scheletice craniene şi 
tori'.dce, sunt i-ever~ibile pri1~ adenotomie, cee1ce nu însemnează 
ca nu ar putea pune sufleria puimol!ară in~;·o bună stare de 
funcţionabilitde, chiar la adult, după perioada de creştere. 

Trebue să avem in vedere că slndromul insuficienţei res· 
piratorii nasale poate fi provocat de o afecÎiune intra·nasală: 
hipertrofie de cornete, deviaţie de sept, crest~. pinteni, polipi 
nasali, fibro muc0şi, naso-faringieni. O amigdaliti1 cronicii hiper· 
trofică, o glosoptoză etc., poate determina deasemenea o însu· 
ficienţă respiratorie. Este clar că, in aceste împrejurări, nu nu­
mai adenectomia va da rezultatele dorite, ci completa rcstabilire 
a situaţiei anatomice normale a căilor respiratorii nasale şi fa­
rin giene într'o bună stare de permeabilit<He. 

Urmărind rezultatele cele mai bune, in multe din impre· 
jurările amintite mai sus, am practicat în aceeaşi şedinţă ope­

. ratorie, pe lângă adenotomie, rezecţia cornetelor, cozi de cor­
nete etc. şi deseori chiar polipi mucoşi naso·faringieni. 
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Rezultatele operatiei asupra stărilor _inflamato:_ii. 
Turbură riie /oco·regionale. Prin ablaţ.a veg~taţulor. ade· 

noide se suprimă un focar din orgenism, consecut_rv cărem tur­
burări!e locale sau regionale se ameliorează sau drsP.ar cu f~au 
fără un tratament apropiat post-operator al turbur:ăm _respec.1v~. 
Astfel otitele medii sup~rate, corizele rep~tate,_ _smuzr~e etmor­
ciale, maxilare şi frontale catarale, conJunctrvrta fhctenulară 
şi altele. . . , . _ . 

Turburările generale. Turburăr_lle f{astro-mtestJnat~ _(drs­
pepsii, gastrite, enterite, entero-colrte) m mul_t~ cazu_rr drspar 
după operaţie, copiii incep să se alimenteze suhcrent şr se des-
voltă mult mai rapid. . . . . 

Adese ori turburările reumatrsmale sunt ferrcrt mfluenţate 
de ablc:.ţia vegetaţiilor adenoi~e. . - . . .. 

Afecţiuni renale acute şr cromce pot fr datorrte vegetaţulor 
adenoide. După Volhard, 75% din nefritele cu etiologie cunos· 
cută au poarta de intrare la Pivelul formaţiunilor Jimfoide fa-
ringiene. · 

In tratamentul coreei, profesorul Buzcianu şi Gâr':Jea re­
latează 13 cazuri de coree dintre cari 12 vindecate complet şi 
unul ameliorat prin aden0·amigdalectomie. 

Re.z.ultatele operatiei asupra disfoniilor. Turburăriie fo· 
natorii nu dispar imPdiat după operaţie. Unele dintre ele mai 
persistă un anumit timp pe când altele nu se remeaiază decât 
după educaţie ortofonică. 

Rezultatele operaţiei asupra turburări/ar reflexe. Farin­
gele este o zonă tusigenă şi vegetaţiile adenoide pot determina 
accese de tuse chinuitoare, foc:rte rebele la tratament. 

In astmele infantile sau astmele adenoidiene deasemenea 
se. obţin, după cum a!"ll mai spus, rezultate bune. In incontinenţa 
urmară noctură (Buzoranu, 1928) precum şi in cefaleea de od­
gine rinogenâ (Buzoianu, 1929 şi 1937). 
- Rezuy~te/e operatiei asupra stărilor psihice. Rezultatele 
adenectomre~ ~u~t Importante _asu.~ra stării psihice. Aceşti copii 
s~nt aproxe_t_rcr dm ca~za s~rd1tăţu şi a cefaleei, care este dato· 
~rtă yegetaţul0~ ~den_9rde .. Er_ sunt apatici, nea ten ţi ca şi cum nu 
r-ar mteresa mmrc, fnndcă er nu aud decat anumite cuvin te şi 
prin urmare pierd firul ideilor. 

CONSIDERA ŢI UNI STATISTICE ŞI CLINICE. 

Ad~noidis!"llu! este f_recvent întâlnit, este însă foarte dificil 
~e a. obţme o rdere precrsă_ ~supra acestei frecvenţe, din cauza 
hps_er datelor _n~cesare. Stat1strcele pe cari le avem sunt de cele 
mar multe orr mcomplete. 
: . ~. -Din anchetele sanitar.e şcolare făcute in regiuni diferite 
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ale_ ţării noastre reiese că 15-25% a copiilor şcolari. sunt- pur· 
tători de vegetaţii adenoide. ·. ~ .. _ . - · 
. In clinica oto rino-laringologică din Cluj,· de sub condu-

cerea Dlui Profesor Dr. Gh. Buzoiam.i, majoritatea copiilor şi 
mulţi dintre adulţii cari· vin pe'ntru consultaţie prezintă hiper­
trofia amigdalei epifari~giene. Deasemenea majoritatea inter· 
venţiilor operatorii sunt îndreptate impo_triva vegetaţiilor ade­
no'de şi hipertrofiei amigdalelor palatine. 

In anul 1935 s'au practicat în total 1262 operaţiuni de spe­
cialitate dintre cari au fost _852 adenectomii, deci 1m procent de 
67,5'2%; in anul 1936 au fost 1601 operaţii dintre cari 1170 
adenectomii: deci un procent de 73,09% ; în anul 193T din 2453 
intervenţii, 1399 au fost adenedomii {57,03%); în anul1938'au 
fost 2236 intervenţii şi 809 adenectomii {36,14%); iar in prima 
jumătate a anului 1939 am ayut 1027 i~tervenţii şi 356 adenec-
tomii (34,68%). . . _ 

Redăm statistica adenectomiilor executate in clinica oto·rino­
laring:::llogică din Cluj între 1 Ianuarie 1935 şi 1 Iulie 1939: 

1. Ianuarie 1935 - 1. Iulie 1939 ... .... . ... 4586 cazuri. - . 

Sex : Masculin 2317 cazuri -· 50.52% ... 
Femenin 2269 

" 
49,48% 

Total: 4586 ., 
·" ... ... 100% 

--

Vârsta : până la 5 ani 660 
" ···- 13;26% 

intre 5-10" ' 1088 
" 

22,82% 

" 10-15" 1476 
" 

34,27% 
15-20" - 847 18,32% 

" " 
" 20-24" 360 " ... 7,91% 

peste 25 (( 154 « 3,32% 

Total: 4586 (( 100% 

Luni: Ianuarie 264 « 5,76% 
Februarie 305 6,65% 
Martie 465 « 10,13% 
Aprilie 342 (( 7,45% 
Mai 411 8.96% 
Iunie 468 

" 
10,53% 

Iulie 435 « 9,68% 
August 427 (( 9,51% 
Septembrie 453 (( 9.93% 
Octombrie ... 406 (( 8,62% 
Noembrie 386 " 7,94% ... 
Decembrie ... 223 « 4,94% 

Total: 4586 « 100% 
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Deci într'un interval de 4 ani şi jumătate, dintr'un total 
de 8579 intervenţii de specialitate s'au practicat 4~86 adenec~o­
mii maxime, adică un procent de 53,46% ceva mai mult de JU• 
mătate din totalul operaţiunilor. 

In mare măsură, aceste intervenţii au fost executate pentru· 
a inlătura turburările cărora le-au dat naştere şi multe dintre 
ele au fost insoţite de alte operaţiuni de specialitate, ca: amig· 
dalectomii, rezecţii de cornete, ablaţii de cozi de cornete, rezec­
ţii sub-pericondro-mucoase ale septului nasa! şi altele. 

In ceeace priveşte vârsta, după cum se poate constata din 
statisticele de mai sus, a fost cât se poate de variată. Mulţi au­
tori susţin că este bine ca operaţia să se execute cu preferinţă 
in perioada dintre 5-7 ani. Şcoala oto·rino-laringologică din 
Cluj nu este de această părere, pentru ea etatea nefiind o con­
traindicaţie operatorie. Rezultatele .obţinute confirmă întru totul 
părerea clinicei Clujene. 

Deasemenea, este o tendinţă vădită a multor medici, de a 
nu opera decât in anotimpurile călduroase, adică vara. Şcoala 
Clujană este de părere că vegetaţiile adenoide se pot opera în 
oricare perioadă a anului, indiferent de anotimp. Rezultatele ob­
ţinute sunt în totdeauna Ia fel de bune, bine inteles dacă in­
tervenţia este. practicată aşa cum trebue .. 
· ln ceeace .Priveşte complicaţiunile, în clinica oto-rinc-larin­
gologică din Cluj n'a survenit nici o complicaţie. In toate ca­
zurile mersul post-operator a fost absolut normal. De asemenea 
.nu s'au co~statat l}i~i recidive. Vindecarea a fost obtinuta în 
,toate cazurile, deci mtr'un procent de 100% . . . ... _.,. 
~ .... '• \ .. 
0:. ~ "- J---:. 

~ .: .. : · .. · . 
.... ·--·--- .... ~-·-':'.IJ.."'.. .... 
·,-... . , 



CONCLUZIUNI 

1. Sindromul adenoidian este constituit din totalitatea 
turburări/ar adesea complexe şi numeroase produse de ve­
getatiile adenoide, în organism. 

2. Aceste turburări pot fi de ordin mecanic. infectios 
şi reflex. 

3. In patologia infantilă sindromul adenoidian are o 
importantă considerabilă. 

4. O legătură patologică importantă a sindromului ade­
noidian ia copii este acea pe care o are cu aparatul auricu~ 
!ar. Dacă urechea supurează frecvent la copii şi dacă copiii 
dau un procent mare de auriculari supurativi ori nesupura­
tivi, aceasta se datoreşte în primul rând prezentei vegeta~ 
fiilor adenoide mai frecvente la această vârstă. 

5. Tratamentul chirurgical este singurul tratament radical. 
6. Adenectomia maximă este interventia chirurgicală care 

consistă în îndepărtarea vegetatii/or adenoide din rina-faringe. 
7. Adenectomia maximă are un rol curativ şi profilactic. 
8. Complicatiile post-operatorii sunt absente dacă ape~ 

ratia a fost executată tinându-se seama de toate regulele 
preoperatori!. 

9. In clinica olo·rino·iaringologică din Cluj s'au efec­
tuat între 1. /. 1935 şi 1. VII- 1939, un număr de 4586 ade~ 
nectomii maxime. Rezultatele imediate şi tardive ale acestor 
operatiuni au fost în mod constant bune. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facult1itii : Preşedintele tezei: 

ss. Proi. Dr. 1. Drăgoiu ss. Prof. Dr. Gh. Buzoianu 
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