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INTRODUCERE

Sinuzitele paranazale recidivante si cronice reprezintd entitifi pato-
logice destul de frecvente la copii. In literatura de specialitate se indica o
incidenti de 70 de cazuri la 1000 de copii pe an, cu o tendintd clara de
crestere in ultimii 10 ani. Impactul suferintelor rinosinuzale asupra cali-
tatii vietii este comparabil cu cel al bolilor pulmonare obstructive. Toto-
datd, sinuzitele reprezintd unul din principalele motive pentru care se
prescriu antibiotice. Afectiunile inflamatorii ale sinusurilor paranazale,
in general, si rinosinuzita recidivant3 si cronica, in particular, desemnea-
Zi un capitol dificil in otorinolaringologia pediatricd, avand o frecventa
de la 18-30% pani la 38-42%. Otorinolaringologii si pediatrii dispun de
diverse metode de tratament (medicamentoase, chirurgicale, fiziotera-
peutice) al sinuzitelor paranazale recidivante, care, de cele mai multe ori,
nu converg spre insindtosire si nu preintdmpini dezvoltarea recidivelor.
Adesea, recidivele duc la cronicizarea afectiunii, precum s§i la aparitia
unui sir de complicatii, constituind cauza unor pierderi economice consi-
derabile si a sciderii calitatii vietii pacientilor. De reguld, pacientii cu ri-
nosinuzite sunt luati la evidentd de citre medicul de familie §i de aceea
nu intotdeauna sunt diagnosticati la timp si corect, ceea ce, indiscutabil,
influenteaza negativ eficacitatea tratamentului. Cauza rezidi in particula-
rititile clinicii si patogeniei sinuzitelor i in riscul aparitiei otitelor medi,
maladiilor bronhopulmonare si a alergozelor respiratori.

Una din directiile de perspectivd in ameliorarea ajutorului medical
acordat copiilor cu patologie recidivantd si cronicd a sinusurilor parana-
zale este stabilirea factorilor ce contribuie la dezvoltarea patologiei. In
acest sens se poate identifica grupul de copii predispusi la maladii recidi-
vante §i cronice, ceea ce ar inlesni diagnosticarea precoce, dispensarizarea
si efectuarea la timp a actiunilor de profilaxie si tratament, ar diminua
posibilitatile de cronicizare §i de aparitie a complicatiilor. Desi problema
patogeniei, diagnosticarii precoce gi a tratamentului chirurgical endosco-
pic este studiatd multilateral, unele aspecte rdmén neelucidate. La exami-
narea ciilor respiratorii superioare nu se acorda suficientd atentie stérii
sinusurilor paranazale, acceptandu-se ideea lipsei saun nedezvoltarii lor la
copilul mic. In literatura contemporani patogenia sinuzitelor recidivante
$1 cronice este sesizatd ca o ,,cooperare” intre infectie si factorii predispo-
zanti. Principalele mecanisme fiziopatologice, care favorizeazi dezvol-
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tarea patologiei inflamatorii recidivante si cronice a sinusurilor parana-
zale, sunt: alergia, imunodeficientele, impurititile si noxele mediului am-
biant, unele maladii sistemice. In ultimii 10 ani, diagnosticul si trata-
mentul sinuzitelor la copii s-au modificat substantial, datoritd dezvoltirii
si implementérii pe larg a metodelor imagistice (CT, RMN) si a endosco-
piei nazale si sinuzale. Existd unele pareri ci la copii sinuzitele se intal-
nesc mai rar. Actualmente, folosind imagistica prin CT, orelistii se con-
fruntd cu un numdr sporit de cazuri de sinuzite paranazale recidivante si
cronice la copii. Deoarece la aceasti perioadi de vérsta structurile com-
plexului mediofacial sunt intr-un proces de dezvoltare dinamici, evolutia
§1 tratamentul maladiilor rinosinuzale diferd de ale adultilor. Indicatia
pentru tratamentul chirurgical trebuie s fie stabilitd dupi o evaluare tera-
peuticd optimala si meticuloasd, inclusiv a factorilor predispozanti, precum
s1 a anomaliilor §i variantelor anatomice ale foselor nazale.

1. ROLUL FACTORULUI ANATOMIC IN PATOGENIA
AFECTIUNILOR RECIDIVANTE Sl CRONICE
ALE SINUSURILOR PARANAZALE LA COPII

Anatomia complexului ostiomeatal in aspectul chirurgiei
functionale edoscopice rinosinuzale

Cunoasterea particularititilor anatomice ale foselor nazale se impune
ca o necesitate imperioasi in realizarea chirurgiei functionale endosco-
pice a sinusurilor paranazale. In linii mari, structura acestei zone a fost
detalizatd in studii prestigioase efectuate de L. Griunwald (1925), E. Zu-
ckerkandl, O. Jakob s.a. Totodata, in ultimele decenii, in legaturd cu dez-
voltarea vertiginoasd a chirurgiei endoscopice endonazale, s-au acumulat
date ce completeazi studiile devenite clasice cu notiuni noi.

in cadrul invectigatiei foselor nazale, in aspectul chirurgiei functio-
nale a sinusurilor paranazale, cel mai important este cunoasterea nu doar
a anatomiei foselor nazale in general, ci §i a peretelui lateral nazal, a mi-
crostructurilor acestei zone, care, prin localizarea si configuratia lor, in-
fluenteazi cdile de drenare §i ventilare a sinusurilor paranazale. Din acest
punct de vedere, foarte importanti este cunoasterea particularititilor
structurale ale complexului ostiomeatal (COM).
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Fig.1. Complexul ostiomeatal (dupi Levine si May).

Pentru prima oard, notiunea de complex ostiomeatal a fost propusa
de H. Naumann (1965) pentru identificarea regiunii celulelor etmoidului
anterior, unde, in procesul identificirii structurale a foselor nazale, se for-
meaza spatii inguste, care joacd un rol deosebit de important in functio-
narea normala i fiziopatologia sinusurilor paranazale.

Complexul ostiomeatal este prioritar in spectrul complexitatilor ana-
tomice i functionale ale peretelui lateral nazal. El, in general, nu este o
zond pur anatomica, ci mai degraba un sistem anatomo-functional, care
cuprinde urmatoarele componente: apofiza uncinati, infundibulul etmoi-
dal, bula etmoidald, hiatusul semilunar superior si inferior, ostiumul si-
nusului maxilar, meatul nazal mediu.

Apofiza unciformi (uncinatd) (AU), dupa parerea mai multor autori,
este o structurd importanta a complexului ostiomeatal. Ea prezinta o for-
matiune cu configuratia de carlig sau bumerang, plasati in plan sagital si
orientatd dinspre anterosuperior spre posteroinferior. Marginea anterioa-
rd a apofizei uncinate este convexa, iar cea posterioard — concavi, parale-
13 cu fata anterioari a bulei etmoidale. Prin portiunea sa superioari, apo-
fiza unciforma se inserd citre formatiunile anatomice limitrofe in varian-
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tele: 1) laterald — osul lacrimal sau lama papiracee, 2) superioard — baza
craniului, 3) mediald - suprafata laterala a cornetului nazal mijlociu. In-
ferior, apofiza uncinatd se articuleazd cu comnetul nazal inferior si lama
verticald a osului palatin. Apofiza uncinatd formeazi peretele medial al
infundibulului etmoidal si conturul anterior al hiatusului semilunar infe-
rior. Ea are un rol important in procesele de ventilare a sinusului maxilar.
Dupi cum mentioneaza unii autori, ea este usa de intrare in sinusul maxi-
lar. Conform datelor lui S. Z. Piskunov si G. Z. Piskunov (1997), apofiza
uncinatii protejeazi sinusul maxilar de patrunderea directd in cavitatea sa
a aerului inspirat, ceea ce conduce la imotilitatea cililor mucoasei pituita-
re sinuzale si la dezvoltarea ulterioard a proceselor inflamatorii sinuzale.
In afara de aceasta, gratie pozitiei usor risucite a uncinatului pe axa sa
verticald, ultima portiune de aer inspirat, bogat in oxigen, purificat, incil-
zit si umidificat, pitrunde, la expiratie, in cavitatea sinusului deja condi-
tionat, pentru realizarea proceselor fiziologice si metabolice de aici.
Astfel, apofiza uncinati, prin locatia sa anterioarad infundibulului si po-
zitionarea ugor rasucitd, este un adevirat reglator de ventilare §i aerisire a
sinusului maxilar. Totodatd, in pofida rolului deosebit de mare al apofi-
zei unciforme, in chirurgia functionald standard a sinusurilor paranazale
chiar in prima etapé a operatiei ea se inldturd. Dupd pérerea noastra, sa-
crificarea apofizei uncinate in realizarea operatiilor functionale endosco-
pice nu este justificatd. Lasind ,,usa” deschisi in sinusul maxilar prin in-
laturarea uncinatului, noi credm conditii favorabile pentru dezvoltarea
proceselor patologice in cavitatea sinuzali. in contextul dat, aceasta ar
insemna nu altceva decat formarea de premise pentru initierea unui pro-
ces inflamator sinuzal primitiv sau pentru o eventuali recidiva a sinuzitei
deja instalate. Si invers, conservarea intr-o anumitd limita a apofizei un-
cinate prin respectarea substratului sdu anatomic, dupd cum credem noi,
poate favoriza rezolvarea mai eficientd a sinuzitelor.

Fiind un vestigiu al primului cornet din etmoidul primitiv, apofiza
uncinati este destul de variabild in dezvoltarea sa anatomicd. Mai multi
autori constatd cd una din anomaliile frecvente ale apofizei unciforme
este curbura mediald cand marginea liberd a ei vine im contact cu fata la-
terald a cornetului nazal mijlociu i blocheazi astfel hiatusul semilunar.
In consecint, infundibulul devine si el blocat, iar procesele de drenare si
ventilare a grupului anterior al sinusurilor paranazale — compromise. In-
cidenta anomaliei date este de la 8,5% pand la 19,36%. Uneori, apofiza
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unciformi este curbatd si chiar impinsd anterior, ceea ce creeazd impre-
sia unui cornet mijlociu dedublat.

O altd anomalie este ,,apofiza risucitd”, cand, pe parcursul dezvol-
tarii sale, apofiza unciformi efectueazi o semirotatie in jurul axei sale
verticale 1n directia cornetului nazal mijlociu. Astfel, infundibulul devine
blocat, cu toate consecintele deja mentionate. Conform datelor lui
J.K. Joe 1 S.Y. Ho (2000), aceastd anomalie poate avea o incidentd de
pand la 15%.

Uneori, apofiza unciformi poate fi curbati lateral pe toatd intinde-
rea sa sau doar in limitele unor segmente ale ei. Aceastd anomalie, de re-
guld, Ingusteazd semnificativ infundibulul. Blocarea infundibulului este
in raport cu insertia uncinatului: in insertia laterald a acestuia, obstruarea
infundibulului este mai exprimati.

M. Nimigean si N. Maru (2003) relateaz3 ca in 2,5% cazuri, apofiza
unciformd poate fi pneumatizati, cu aceleagi implicatii nefaste pentru
procesele de drenare si ventilare sinuzald ca si in cazul ,,apofizei risucite”.

O alta structurd a complexului ostiomeatal, importanti in chirurgia
functionald, este bula etmoidali — cea mai constanti gi voluminoasi celu-
13 a etmoidului anterior, conformatia ei structurali si anomaliile anatomi-
ce eventuale avand un rol major in starea functionald a acestei zone. Bula
etmoidald se dezvoltd in luna a 4-a a perioadei intrauterine la nivelul
meatului nazal mijlociu, in urma evagindrii mucoasei pituitare in peretele
lateral nazal. Pneumatizarea bulei etmoidale este variabild; in peste 70%
din cazuri, ea este, de obicei, pneumatizati. In caz contrar, ea defineste
torusul etmoidal. Bula etmoidala participa la formarea hiatusului semilu-
nar superior si inferior, recesului suprabular si recesului retrobular sau si-
nusului lateral.

Reviul literaturii demonstreazi ci nu existd o terminologie cu totul
clara in definitia sinusului lateral. Majoritatea autorilor etaloneazi notiu-
nea de sinus lateral (L. Griunwald 1925), adica, ca un spatiu in regiunea
retrobulari. In acelagi timp, existd pirerea ci sinusul lateral include atit
recesul retrobular, cét si cel suprabular (S. Albu, E. Tomescu; 1997). In
literatura franceza, conform definitiei clasice a lui J. Mouret (1889), si-
nusul lateral se identifica cu celulele suprabulare.

Dacd bula etmoidala se extinde pana la tavanul etmoidal, atunci ea
formeazi peretele posterior al recesului frontal, sinusul lateral deschizan-
du-se, in aceste cazuri, in meatul nazal mijlociu prin hiatusul semilunar
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superior. Aceastd situatie anatomica poate genera o confuzie chirurgicali
gravd, cand rinochirurgul apreciazi eronat tavanul etmoidal ca peretele
superior al bulei si in incercarea de a rezolva peretii ososi ai ei penetrea-
zd tavanul etmoidal, care la acest nivel este baza craniului. In cazurile in
care bula etmoidald este rudimentar pneumatizati, recesul suprabular se
deschide in recesul frontal.

Prin studii clinice pe un lot de 107 pacienti supusi operatiilor endo-
scopice, R.C. Setlift, P.J. Katalano, L.A. Katalano, C. Francis (2001) au
determinat trei tipuri de structurd a bulei etmoidale: simpld (47%), mixti
(26%) si complexi (27%). In 68,5% din cazuri, bula a avut o singura
deschidere in hiatusul semilunar superior, in 2,8% bula a avut de aseme-
nea un orificiu de deschidere pe fata sa anterioars, in directia infundibu-
lului etmoidal. in 28,7% disectii bulare ea a fost constitutd din celule
multiple, avand, respectiv, mai multe deschideri, in majoritatea cazurilor
— in hiatusul semilunar superior. In cazurile in care bula este rudimentar
pneumatizatd, recesul suprabular se deschide nemijlocit in recesul frontal.

Din punctul de vedere al chirurgiei endoscopice sinuzale, este im-
portant s se {ind cont de faptul ca celulele etmoidale anterioare pot fi ex-
ceslv pneumatizate, ele ,,turtind” de sus in jos lamela bazald a cornetului
nazal mijlociu (ground lamella), extinzandu-se pani la nivelul peretelui
anterior al sinusului sfenoidal. Eroarea majori aici ar fi, daci chirurgul ar
considera peretele anterior al sinusului sfenoidal drept lamela bazali a
cometului mijlociu. Penetrarea acestei ,lamele bazale” ar putea avea
consecinfe grave, in vederea lezarii eventuale a formatiunilor anatomice
limitrofe sfenoidului (carotida interni, nervul optic g.a.).

Pentru a evita momentul acesta critic al operatiei, noi consideram ci
este mai oportun, in cadrul interventiei chirurgicale endoscopice, de a
aborda celulele etmoidale posterioare §i sinusul sfenoidal prin meatul na-
zal superior.

Uneori, configuratia bulei etmoidale si topografia regiunii peribula-
re pot fi denaturate de celulele etmoidale posterioare excesiv pneumati-
zate, cand acestea din urmi imping lamela bazali inainte, 0 bombeazi si,
astfel, ingusteazi recesul frontal.

Agger nasi (AN) — o alti componentd a COM, acoper osul lacri-
mal §i este calea de acces in abordarea sacului lacrimal si a recesului
frontal. Este o proeminenti osoasi pneumatizati (agger — movild), situa-
ta anterosuperior de insertia cornetului mijlociu nazal, care provine din
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prima creastd etmoidald. Sub aspectul chirurgiei endoscopice este demn de
remarcat cd celulele agger nasi se pot extinde lateral pani la nivelul fosei
lacrimale. Excesiv pneumatizate, aceste celule pot stenoza recesul frontal.

Hiatusul semilunar (HS) — un plan anatomic bidimensional cu rol de
comunicare intre infundibul, sinusurile supra- si retrobular (lateral) si
meatul nazal mijlociu. Consta din doui portiuni: hiatusul semilunar supe-
rior §i hiatusul semilunar inferior.

Hiatusul semilunar superior reprezinti o fanti clar delimitati intre
bula etmoidal3 si peretele lateral al cornetului nazal mijlociu. Este aria
prin care recesul suprabular si retrobular comunici cu hiatusul semilunar
inferior. Daci recesul suprabular si cel retrobular sunt bine dezvoltate,
hiatusul semilunar superior este amplu. Totodati, trebuie sd mentionim
cd, dacd cornetul nazal mijlociu prezinti abateri de la configuratia tipici,
atunci hiatusul semilunar superior este redus ca mirime. Aceasta are loc
mai ales In caz de concha bullosa sau cornet nazal paradoxal.

Hiatusul semilunar inferior reprezinta un spatiu Intre apofiza uncinati
$1 fata anterioard a bulei etmoidale si este situat in plan sagital. Trebuie
sd mentiondm cd hiatusul semilunar inferior, prin configuratia sa, repeti
conturul marginii libere a apofizei uncinate. El reprezintd o fant3 prin
care se realizeazd comunicarea dintre meatul nazal mijlociu si infundibu-
lul etmoidal (IE). Acesta reprezinti un spatiu tridimensional in formi de
palnie. In total, la nivelul sinusurilor paranazale exista trei infundibuluri:
frontal, etmoidal si maxilar. Cel ma important dintre ele este infundibulul
etmoidal, situat la nivelul peretelui orbitei. Lama papiracee (uneori, osul
lacrimal sau apofiza frontali a maxilarului) formeazi peretele lateral al
infundibulului. Peretele medial este alcituit de apofiza uncinati, iar cel
posterior — de fata anterioar3 a bulei etmoidale. In infundibulul etmoidal
se deschid sinusurile anterioare ale fetei — sinusul frontal, grupul anterior
al celulelor etmoidale si sinusul maxilar. Infundibulul etmoidal se des-
chide in meatul nazal mijlociu prin hiatusul semilunar inferior.

Recesul frontal este ,,anticamera” etmoidali a sinusului frontal, starea
caruia depinde aproape in exclusivitate de recesul frontal. Multe afecti-
uni inflamatorii ale sinusului frontal au ca punct de plecare cauzele persis-
tente in recesul frontal. El este un situs aflat in extremitatea anterosupe-
rioard a complexului ostioetmoidal. Peretele lateral al complexului men-
tionat este format de lama papiracee, iar peretele medial — de extremita-
tea anterosuperioard a cometului mijlociu. Uneori, lama bazals a bulei
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etmoidale se inserd pe baza craniului; atunci recesul frontal se separa
prin aceastd lameld osoasi de recesul suprabular. Daci bula etmoidald se
extinde panid la baza craniului, recesul frontal devine ingustat si capiti
configuratia unui duct, numit eronat de unii autori duct frontonazal. In
hiperpneumatizare, bula etmoidali poate stenoza vag recesul frontal, de-
venind o cauzd major3 pentru dezvoltarea proceselor inflamatorii in sinu-
sul frontal. De altfel, pneumatizarea grupului anterior al celulelor etmoi-
dale este extrem de variabild. La nivelul infundibulului superior sau chiar
al recesului frontal ele influenteaza filiera ultimului. Celulele lacrimale
(dezvoltate in grosimea osului lacrimal) si cele infraorbitale (Haller) am-
prenteazi starea recesului frontal.

Ostiumul natural al sinusului maxilar este o altd componentd de ba-
z4 a complexului ostiomeatal. Deoarece sinuzitele maxilare au o inciden-
ta sporitd in totalitatea afectiunilor inflamatorii sinuzale, managementul
chirurgical al acestei arii a complexului ostiomeatal este pe cat de nece-
sar, pe atdt de important. ,

Ostiumul sinusului maxilar se deschide la nivelul treimii mijlocii si
treimii posterioare ale plangeului infundibulului etmoidal. El este situat
lateral de apofiza uncinati, asa cd rimane ascuns pentru vizualizare di-
rectd. Forma orificiului sinuzal este diversi: ovala, triunghiular3, in for-
mi de piciturd sau de fanti (A. Sevraghin, M. Maniuc). In raport cu or-
bita, sinusul maxilar se afla sub portiunea mediald a plangeului orbitei;
de aceea, canularea ostiumului trebuie efectuatd cu multd grija, pentru a
nu penetra peretele medial al orbitei. In afari de ostiumul natural al sinu-
sului maxilar, sunt descrise ostiumuri accesorii, situate in fontanela pos-
terioardi, care, spre deosebire de ostiumul natural, au forma rotundi. Aceasta
poate servi drept reper in diferentierea ostiumurilor sinuzale. Conform
mai multor studii, ostiumul accesor constituie de la 1% pani la 50% din
cazuri. Este important de a diferentia aceste doud ostiumuri, fiindci dre-
najul sinuzal si fluxul mucociliar se realizeaza doar prin ostiumul natural.

Fontanelele reprezintd un perete membranos, care separi fosa naza-
13 de cavitatea sinusului maxilar. Procesul uncinat prin insertia sa citre
cornetul inferior poate sd imparta fontanela in doui segmente: anterior si
posterior. In acest caz, fontanela anterioara este aria mirginiti de corne-
tul nazal inferior si marginea inferioari a uncinatului. In acelasi timp,
fontanela posterioara se afld intre marginea posterosuperioari a apofizei
uncinate si lama verticali a osului palatin.
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in chirurgia endoscopic3, o importanta deosebiti are cornetul nazal
mijlociu. In cadrul studierii particularitatilor anatomice ale peretelui late-
ral al foselor nazale in vederea efectudrii operatiilor endoscopice, cu-
noagterea anatomiei cornetului mijlociu este absolut necesarid. Cornetul
nazal mijlociu, in mai mare misuri ca alte structuri anatomice ale com-
plexului ostiomeatal i ale peretelui nazal lateral, in general, constituie
un reper important in realizarea actului chirurgical endoscopic. El repre-
zintd o structurd osoasi ce apartine etmoidului. Insertia sa la nivelul pe-
retelui lateral al foselor nazale se produce in trei planuri. Treimea ante-
rioard a cornetului se inserd la creasta etmoidald a procesului frontal al
maxilarului. In plan sagital, la nivelul lamei ciuruite a etmoidului se inse-
rd treimea anterioard a segmentului mijlociu al cornetului. In treimea
mglome a segmentului sdu mijlociu, cornetul se risuceste in plan frontal
si se fixeazd la nivelul lamei papiracee printr-o lameld osoasi, denumiti
lameld bazald, care stribate labirintul etmoidal, divizindu-i celulele in
doud grupe: etmoidale anterioare si etmoidale posterioare. In treimea sa
posterioard, cornetul se pozitioneaza in plan orizontal, fixandu-se prin ra-
dicina sa la nivelul lamei papiracee si formand tavanul treimii posterioa-
re a meatului nazal mijlociu. Constituind limita dintre celulele etmoidale
anterioare §i etmoidale posterioare, lama bazali a cornetului mijlociu
este o barierd de departajare a celor dou#i grupe de celule, totodats fiind
$i un reper important in chirurgia etmoidului.

La nivelul cornetului nazal mijlociu, sunt descrise diverse anomalii.
H. Stammberger, G. Wolf (1988) disting trei tipuri de anomalii ale cor-
netului mediu: concha bullosa, cornet paradoxal, cornet bombat lateral.
In studiile noastre anterioare am descris cornetul mdrit in volum (hiper-
genezia cornetului), concha bullosa, cornetul curbat total, cornetul curbat
partial, cornetul dedublat. E. Sivasli, A. Sirikei, Y.A. Bayazyt et al. (2003)
descriu doar concha bullosa ca anomalie a peretelui lateral nazal. Alti
autori mentioneaza prezenta cornetului mediu pneumatizat in 34,85% din
cazuri.

Cornetul nazal mijlociu bulos sau concha bullosa reprezinti o pneu-
matizare excesiva a capitului siu anterior, ocupand uneori intregul spatiu
dintre septul nazal si peretele lateral nazal. Meatul nazal mijlociu poate fi
complet blocat de aceastd formatiune cu zone extinse de contact ale mu-
coasei pituitare (H. Stammberger). Pneumatizarea cornetului are origine
in recesul frontal sau in celulele agger nasi.
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Agadar, formatiunile anatomice ale peretelui lateral nazal pot avea
diverse variante structurale si anomalii de dezvoltare. Ele influenteazi
esential relatiile anatomice in zona complexului ostiomeatal, care, la rin-
dul lor, conduc la blocarea ciilor de drenare si ventilare a sinusurilor pa-
ranazale. Acest blocaj constituie unul din imperativele dezvoltdrii proce-
selor inflamatorii ale sinusurilor paranazale.

2. METODE CONTEMPORANE DE INVESTIGATIE A NASULUI
$! SINUSURILOR PARANAZALE

2.1. Rinometria acustica

In prezent, exista putine metode de investigatie a permeabilititii na-
zale, atat la adulti, ct si la copii. Endoscopia nazala, fiind o metoda diag-
nosticd foarte informativa, nu ne permite evaluarea permeabilititii nazale
cu inregistrarea obiectivi a rezultatelor. Tomografia computerizatd si
rezonanta magneticd nucleard pot fi utilizate pentru evaluarea sectiunii
transversale a filierei nazale, dar au unele dezavantaje: sunt foarte costi-
sitoare si, in plus, ddunitoare pentru organism, dacéd se repetd dupa pe-
rioade scurte, mai ales in practica pediatricd. De aceea, la copii, pentru
monitorizarea postoperatorie, aceste metode sunt mai putin acceptabile.

Rinomertria acusticd a deschis noi perspective in estimarea obiecti-
va a fiziologiei si patologiei nazale. Metoda a fost propusd in anul 1989
de O. Hilberg et al. pentru evaluarea geometriei foselor nazale si este
fundamentatd pe principiile ecolocatiei acustice. Autorii au elaborat un
dispozitiv, numit rinometru acustic, functionarea ciruia consta in emite-
rea unor semnale acustice cu frecventa intre 150 si 10 000 Hz, care se
propagi in fosele nazale printr-un tub de plastic cu lungimea de 580 mm
si diametrul de 15 mm. Tubul rinometrului se termind distal cu o piesd
nazala detagabild (setul standard prevede completarea cu 3 piese, de dife-
rite dimensiuni), pentru a-1 conecta la narinele pacientului. Este foarte
important, pentru a obtine rezultate corecte, ca piesa nazald sd corespun-
da dimensiunilor narinelor.

Semnalele acustice emise se reflectd de citre peretii foselor nazale,
gratie modificarilor impendansului acustic ca raspuns la schimbdrile di-
mensiunilor transversale ale cavititii nazale, si se indreaptd inapoi in tu-
bul rinometrului, unde sunt captate de un microfon foarte sensibil, insta-
lat in interiorul tubului. Ulterior, semnalele se proceseaza n computer st
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se inregistreazd pe monitor sau/si pe hértie sub forma de curbe, care re-
prezintd aria sectiunii transversale (AST) a foselor nazale sau distanta
dintre septul nazal si peretele lateral nazal. Metoda este foarte avantajoa-
sa pentru practica pediatricd. Modificirile ariei sectiunii transversale a
cavitdtii nazale sunt proportionale cu schimbirile impendansului acustic.
Dacéd compardm unda transmisi cu cele reflectate, putem determina schim-
bérile AST. Metoda permite evaluarea ariei minime transversale (AMT)
in functie de distanta de la narini si volumul nazal.

Din anul 1989, cind a fost propusi, aceasti metodi se aplicd pe larg
la studierea geometriei foselor nazale 1a pacientii cu diverse patologii,
pentru a evalua rezultatele interventiilor chirurgicale: deviatia septului
nazal, rinitd hipertrofic, adenotomie. Pand in prezent au fost publicate
peste 200 de lucréri referitoare la diverse aspecte de aplicare a rinometri-
ei acustice. Unele studii demonstreazi ci rezultatele rinometriei acustice
corespund datelor investigatiei foselor nazale prin tomografia computeri-
zatd i rinomanometria anterioari i posterioari (Reazantev A., Exxels V.).
Aceastd metoda este eficientd in identificarea ingustirilor anatomice si
localizirii lor exacte in fosele nazale, ceea ce prezintd un interes deosebit
pentru evaluarea arhitectonicii interne a cavititii nazale in perioada preo-
peratorie si dupd efectuarea operatiilor rinosinuzale.

Asadar, rinometria acustici este o metoda de investigatie a foselor
nazale informativi, neinvaziva si de inalti precizie, prin intermediul ci-
reia se obtin informatii despre geometria suprafetei interne a foselor na-
zale. Cu toate acestea, pani in prezent, aceasti metods a fost aplicati in
practica pediatricd doar in cazuri unice. Literatura de specialitate din tara
noastrd nu contine publicatii despre rolul acestei metode in evaluarea sti-
rii preoperatorii a foselor nazale si a rezultatelor operatiilor rinosinuzale.

Dimensiunile mici ale foselor nazale la copii permit aplicarea sunetu-
lui cu o frecventd mai inaltd decat la adulti, ceea ce mareste semnificativ
exactitatea metodei. Rezultatele obtinute au fost evaluate in baza analizei
curbelor ce reflectd aria sectiunii transversale, masurati in cmy?, la diferite
intervale de la vestibulul nazal. in cadrul acestei investigatii se obtin si
date referitoare la volumul foselor nazale, determinat in cm?’.

Metoda permite obtinerea unor caracteristici nu doar calitative, ci gi
cantitative:

¢ AMST, — aria minimi a sectiunii transversale a fosei nazale, stu-
diatd la o adancime de pani la 32 mm de la vestibulul nazal.

13



¢ VFN, — volumul fosei nazale, studiati la o adidncime de pani la
32 mm de la vestibulul nazal.

e AMST, — aria minima a sectiunii transversale a fosei nazale,
studiatd la o adancime de la 32 mm pani la 64 mm.

¢ VFN, — volumul fosei nazale, studiati la o adancime de la 32 mm
péana la 64 mm.

Sumand indicii VFN, g; VFN,, se determind volumul total al cavita-
tii nazale (VTCN).

Metoda de examinare

Investigatia se efectueazi in faza de apnee, repetat (de 3 ori) dupa
perioade scurte, pentru a nu denatura rezultatele obtinute prin influenta
modificdrilor mucoasei pituitare cauzate de ciclul nazal. Examinarea se
efectueazi in incipere speciald, izolatd de zgomotul extern, in conditii de
temperaturd §i umiditate constante (temperatura aerului — 20-22° C). in
prealabil, pacientul se afla circa 20 min. in incdperea respectivi, pentru a
se acomoda la conditiile mediului. Investigatia se intreprinde in pozitia
sezandi a copilului. Dupid calibrarea obligatorie a aparatului, se alege adap-
torul corespunzitor cu marimea narinei §i se conecteazi la tubul acustic.
Apoi tubul acustic se plaseazid sub un unghi de 45° fati de narind. Se
evitd compresiunea durd asupra narinei, care poate deforma vestibulul
nazal si modifica rezultatele cercetiirii. Se include generatorul de sunet si
se efectueazi examinarea; de trei ori pentru fiecare narind (fig. 2). Pe mo-
nitorul rinometrului se afigeazi curba medie pentru fiecare fosd nazala.
Prin intermediul rinometriei acustice se pot obtine si date referitoare la
reactivitatea mucoasei nazale, care, dupd parerea noastrd, sunt foarte
importante pentru determinarea evolutiei statutului local al foselor nazale
in perioada postoperatorie. Reactivitatea mucoasei nazale se evalueazi in
felul urmator. Dup@ prima examinare se practici anemizarea pituitarei cu
sol. xilometazolina 0,05%. Peste 20 de minute (timpul maxim de actiune
a preparatului) se efectueaza explorarea repetatd conform tehnicii expuse
si se evalueaza diferenta dintre indicii rinometrici de pana la anemizare
st dupd. Asadar, rinomeria acustica permite de a studia permeabilitatea
foselor nazale si reactivitatea pituitarei nazale.

14



Fig. 2. Rinometrie acustica efectuati cu rinometrul RHIN 2000.

2.2. Metodele de evaluare a rezistentei nazale

Actualmente, necesitatea aprecierii obiective a respiratiei nazale in
diagnosticul, tratamentul si eficacitatea acestuia la pacientii cu patologia
nasului si sinusurilor paranazale este sustinuti att de medicii practici-
eni, cat si de cercetitorii stiintifici. Odati cu dezvoltarea noilor tehnolo-
gii, apar si noi posibilitti de investigare a proceselor fiziologice ce se
produc in cavitatea nazali, in particularitate in scopul studierii fiziologiei
respiratiei nazale, si de obiectivizare a acestor schimbiri in perioada pre-
si postoperatorie. In conditiile actuale, aprecierea eficacititii tratamentu-
lui chirurgical prin diferite metode, printre care s1 RMM, devine o nece-
sitate indispensabild. Metodele rinomanometrice sunt utilizate tot mai pe
larg in cercetirile stiintifice si permit acumularea informatiei despre arhi-
tectonica nazali.

RMM oferi informatii obiective si cantitative referitoare la rezisten-
ta nazald. Aceasta este dependenti de doi parametri: presiunea diferentia-
12 (Ap) si debitul respirator (V). Presiunea diferentiald (Ap) reprezinti
diferenta dintre presiunea atmosferica, misurati in masci la nivelul ves-
tibulelor nazale, si presiunea inspiratorie si expiratorie de la nivelul coa-
nelor. Se exprimi in Pa. Debitul respirator (V ) corespunde volumului de
aer ce trece prin fosele nazale. Se misoard in cm’/s. Rinomanometrul per-
mite masurarea simultand a acestor doi parametri reciproc dependenti.
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RMM anterioari si posterioara

Presiunea choanali poate fi masurata atat prin tehnica rinomanome-
triei anterioare, cit sia rinomanometriei posterioare.

in RMM posterioard, pacientul preia, la nivelul cavitatii bucale, man-
sonul ce masoard presiunea choanald la nivelul cavumului, ce comunicd
anterior cu fosele nazale. Respiratia se face prin ambele fose nazale. Aceastd
metodi e aplicabild la cca 70% din pacienti, existand riscul reflexului de
vomd, declansat de piesa introdusa in cavitatea bucald. Indicatii pentru
rinomanometria posterioard sunt: perforatia septals, obstructia nazald uni-
laterald completa.

RMM anterioard este o metodd de electie. Ea confirmi obstructia
nazali, obiectivizind simptomele subiective. Luand in considerare diag-
nosticul etiologic, rinomanometria permite de a detaliza mecanismul obs-
tructiei nazale sub aspect organic, adic3 joaca un rol fundamental in ap-
recierea formei de tratament (conservator sau chirurgical). Rinomanome-
tria valideazi interventiile de dezobstruare a foselor nazale si prezintd o
importantd medico-legald secundara.

Este o metodi neinvazivi, inofensivd si atraumatici. Examinarea
se efectueazi cu rinomanometrul ATMOS PC 2000 (Germania), care re-
prezintd un aparat dirijat cu ajutorul meniului standard simplu, prevazut
cu un printer si display integrat. Rezultatele examinidrii se afigeazd pe
ecranul rinomanometrului sub forma de rinograma sau grafic Y/t.

Principiul metodei. Diferenta de presiune intre coane si interiorul
mistii se misoard cu aparatul, valorile fiind convertite in semnale electri-
ce cu ajutorul unui convertor de presiune diferentiald. Semnalele electrice
sunt prelucrate de microprocesoare. Prin misurarea simultand a presiunii
diferentiale si a debitului se obtine o curbd debit-presiune, care reprezin-
ta curba de rezistentd nazala.

Examinarea se fice intr-o incipere speciald, izolatd de zgomotul ex-
tern, in conditii de temperaturd si umiditate constante (temperatura ae-
rului — 20-22° C). Pentru acomodare, pacientul se afla in Incdperea res-
pectivd circa 20 min. Investigatia se practicd in pozitia sezandd a co-
pilului. Dupi calibrarea obligatorie a aparatului, se alege masca si adap-
torul, In corespgndere cu mirimea narinei, si se conecteaza la tubul rino-
manometrului. in aceastd tehnic3, tubul pentru masurarea presiunii choa-
nale se fixeaza etans la un orificiu narinar, utilizand un lambou (nazal)
din burete. Pentru evitarea pierderilor de sunet, este important ca conexi-
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unea dintre masca, adaptor §i narina s3 fie ermetica. Investigatia se efec-
tueaza in faza de apnee, in perioade scurte, pentru a nu denatura rezulta-
tele obtinute prin influenta modificirilor mucoasei pituitare cauzate de
ciclul nazal. Se evita compresiunea durd asupra narinei, care poate con-
duce la deformarea vestibulului nazal si modificarea rezultatelor cerce-
tarii. Se include generatorul de sunet §i se efectueazi examinarea; de
doud ori pentru fiecare narind. Durata examindrii — 3-4 minute. Pe moni-
torul rinomanometrului se afiseazi curba medie pentru fiecare fosi nazali.

Dupa prima examinare se practicd anemizarea pituitarei cu sol. xilo-
metazolind de 0,05%. Peste 20 de minute (timpul maxim de actiune a
preparatului) se efectueazi explorarea repetatd conform tehnicii expuse
si se calculeazd diferenta dintre indicii rinomanometrici de pani la ane-
mizare si dupi.

De la nivelul fosei nazale astfel obturate se masoara presiunea dife-
rentiald. Pe cealaltd fosd nazald, pe care pacientul respird, se misoari de-
bitul. Acest lucru este posibil pornind de la constatarea logici precum ca
presiunea la nivelul fiecirei coane este aceeasi (existd o singurd presiune
in cavum) si presiunea la nivelul mistii in fata fiecirui orificiu narinar
este aceeasi. Deci, presiunea diferentiald (Ap) va fi aceeasi pentru fiecare
fosd nazald. Astfel, in rinomanometria anterioars, in momentul m3suririi
rezistentei fosei nazale drepte, se inregistreazi debitul (V) prin fosa na-
zald dreaptd (respiratia se face prin fosa nazal3d dreaptd), iar presiunea di-
ferentiald (Ap) — prin fosa nazald stinga, care este legatd prin masci de
microprocesorul aparatulul Rezistenta nazala este definitd prin raportul:
R=Ap/V (Pa/cm’/s).

Astfel, se obtin curbe debit-presiune pentru fiecare pacient. Pe abs-
cisd se depune presiunea diferentiala, iar pe ordonati - fluxul respirator.
Prin constructia aparatului, valorile expiratorii se Inscriu intotdeauna la
stanga ordonatei, iar valorile inspiratorii — la dreapta ordonatei. Curba
dreaptd porneste din cadranul cu valori pozitive.

Reprezentarea graficd (fig. 3) permite determinarea rapida si precisi
a permeabilititii nazale. Dacé curbele se indepérteazi de abscisi, respira-
tia este bund, iar daca se apropie, respiratia este deficitara.

In afara de curba debit-presiune, rinomanometrul afigeazi si alte
misurdtori:

e FLOW R,L — debit respirator la 75, 150, 300 Pa, pentru fiecare
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e FLOW INC. R, L - procentul de crestere a debitului pentru fie-
care crestere de presiune (de la 75 la 150 si de la 150 1a 300 Pa).

¢ FLOW RATIO - raportul debit:fosa nazald dreapta/stinga.

Rinomanometria permite confirmarea obstructiei nazale, obiectivi-
zand simptomele subiective.
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Fig. 3. Reprezentarea grafica a RMM.

2.3. Tomografia computerizata (CT)

Fosele nazale si cavititile lor anexe reprezintd un complex anatomo-
fiziologic unic. Din punctul de vedere al chirurgiei functionale endosco-
pice, un interes deosebit prezinti interrelatiile dintre fosele nazale, baza
craniului, orbite, vasele sangvine si nervii din regiunile limitrofe. De ase-
menea, importa particularititile structurale ale lui, indeosebi complexul
ostiomeatal si alte zone ale peretelui lateral nazal, unde se deschid, prin
ostiumurile lor naturale, sinusurile paranazale. O informatie obiectiva
despre starea acestor structuri se poate obtine prin unele metode de in-
vestigatie, dintre care cea mai importantd este tomografia computerizati.
Aceastd metodad contemporana permite de a evalua localizarea, structura,
forma si dimensiunile procesului patologic.

S. Zinreich (1987) a demonstrat eficienta examenului prin CT 1in rea-
lizarea chirurgiei endoscopice sinuzale, posibilitatea diagnosticirii exac-
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te a conformatiei anatomice a elementelor structurale ale complexului
ostiomeatal, rolul si importanta variantelor anatomice ale microstructu-
rilor acestei zone elucidate prin tomografie computerizati in chirurgia
functionald sinuzala. R. Gliklich si R. Metson (1994), aplicand tomogra-
fia computerizati in chirurgia endoscopici, au evidentiat importanta ei in
aprecierea rezultatelor operatiilor endoscopice. S. K. Kuznetov, Ia. A.
Nakatis (1994) mentioneaza ci prin tomografie computerizati se poate
cert constata starea structurilor osoase rinosinuzale si efectua o analizi
anatomicd amédnuntitd a interrelatiilor structurale din aceasti zoni. Exa-
menul computer-tomografic oferd informatii despre extensia maselor pa-
tologice intr-o rezolutie spatiald de exceptie si posibilitatea obtinerii re-
constructiilor multiplanare (C. Sarafoleanu, 2003). Iu. M. Ovcinnikov si
coaut. (1990) denota importanta tomografiei computerizate in diagnosti-
carea proceselor destructive osoase la pacientii cu patologie otorinolarin-
gologica. A.L. Klocihin (1996) a aplicat examenul computer-tomografic
in diagnosticarea frontitelor. Y. Min et al. (1994) au propus ca rezultatele
operatiilor endoscopice ,,indicele de evaluare”, care se calculeazi in func-
fie de grosimea mucoasei pituitare a sinusurilor paranazale, si fie evalua-
te in timpul examenului computer-tomografic. T. Linima et al. (1994),
R. Gliklich si R. Metson (1994) de asemenea consideri tomografia com-
puterizatd o metodi de importantd majord pentru monitorizarea rezultate-
lor operatorii. M. A. Throp et al. (1999) au aplicat tomografia computerizati
pentru evaluarea stirii apofizei uncinate.

2.4. Examinarea functiei mucociliare nazale

in conditii clinice, pentru determinarea functiei epiteliului ciliat se
utilizeaza diferite metode: de la examinarea migciarii particulelor de praf
indicatoare pe suprafata cornetelor nazale inferioare pani in nazofaringe
(Vasilenco, 1978,) pani la utilizarea dispozitivelor electronice (Abbey-
ger, 1978; Sakkakuras, 1998). in calitate de indicatori se folosesc car-
bune activat, carmind, albastru de metilen etc. O metods simpl3 i sigura
este testul cu saharind: o patrime de pastili de saharind se plaseazi pe
mucoasa cornetului nazal inferior i in fiecare minut pacientul face mig-
cari de deglutitie pand la aparitia gustului dulce in gura.

Date importante au fost obtinute dupi studierea actiunii preparatelor
asupra clearance-ului mucociliar. S-a adeverit ci majoritatea preparatelor
utilizate in otorinolaringologie inhib miscarile cililor (acidul boric, apa
oxigenati, mentolul, adrenalina, efedrina, cocaina, solutiile hipertonice etc.).
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2.5. Evaluarea echilibrului acido-bazic

Se efectueazi prin metoda colorimetricd cu teste din hartie, care se
introduc in meatul nazal comun pe 10 minute, apoi testul se extrage si
coloratia hartiei se compari cu etalonul. Echilibrul acido-bazic se testea-
z4 in ambele fose nazale.

2.6. Endoscopia nazala

Metoda endoscopici de investigatie a fost aplicata pentru prima daté
in otorinolaringologie de citre A. Hirschmann (1903), care a efectuat en-
doscopia sinusului maxilar prin fossa canina, utilizand cistoscopul modi-
ficat si adaptat la conditiile de investiatie a sinusului mentionat. Mai tar-
ziu, E. Spielberg (1922) a propus o noud variantd de examinare endosco-
picd a sinusului maxilar — prin orificiul efectuat in peretele lateral al
meatului nazal inferior. Ulterior, M. Maltz (1925) a intreprins cercetiri
mai ample, axate pe aplicarea metodei endoscopice in sinusologie, a ela-
borat tehnicile de sinusoscopie extranazald i endonazald $i primul a pro-
pus termenul de sinusoscopie. In 1969, E. 1a. Kalkis a aplicat endoscopia
sinusului maxilar cu endoscopul introdus prin meatul nazal inferior. in
1982, G. K. Zadorojnikov a efectuat un studiu comparativ referitor la en-
doscopia sinusului maxilar prin fossa canina si prin meatul nazal inferior.
Autorul a ajuns la concluzia c3 sinusoscopia intreprinsi prin peretele an-
terior al sinusului maxilar este mai sigurd i mai simpli. Endoscopia na-
zald a fost abordatd mai detaliat in lucririle fundamentale ale fui W. Mes-
serklinger si W. Draf (1978). In acea perioads, endoscopia a cunoscut o
transformare calitativa cu totul deosebit3, in legdturd cu dezvoltarea noi-
lor tehnologii de producere a sistemelor optice ,,Hopkins”. Au apérut ge-
neratii noi de telescoape cu unghiul larg de vizualizare, cu cAmpul de ve-
dere de panid la 90°, ce a deschis perspective noi in dezvoltarea metodei
endoscopice, inclusiv in rinologie.

Majoritatea autorilor pledeazi pentru utilizarea tehnicii endoscopice
rigide. Bunioara, D. Kennedy (1985), H. Stammberger (1986) constata
ci telescoapele rigide sunt de utilizare preponderentd in rinologie. Ele
pot fi aplicate atit in scopuri diagnostice, cét si in cele chirurgicale. Pen-
tru rinochirurgie este extrem de important de a vizualiza bine campul
operator, de a aplica instrumentarul necesar, introducandu-1 paralel cu te-
lescopul, ceea ce reuseste in folosirea endoscoapelor rigide. Actualmente
se utilizeazi o gami larga de endoscoape de acest tip, diametrul lor con-
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stituind 1,9; 2,7; 4,0 mm, iar unghiul de vizualizare —- 0, 30, 70, 80, 90 si
120°. In acelasi timp, endoscopia nazali cu tuburi optice rigide are si
unele neajunsuri. De exemplu, este foarte dificil de a propaga telescopul
rigid la pacientii cu ingustiri considerabile ale foselor nazale (deviatii
majore ale septlui nazal, hipertrofia cornetelor nazale).

Pentru depasirea acestor inconveniente, unii autori practicd cu suc-
ces fibroendoscopia. In cadrul unui vast studiu, M. R. Bogomilski, T. 1.
Garascenko (1996) au constatat ca fibroendoscopia, in anumite situatii,
are avantaje fatd de tehnica endoscopica rigidd. Aplicarea fibroendosco-
piei permite de a conforma destul de ugor endoscopul situatiei anatomice
din fosele nazale, de a depisi ingustirile, de a vizualiza cavitatea sinusu-
rilor dupa antrostomii, de a examina nazofaringele, orificiile faringiene
ale tubelor auditive si de a continua, la necesitate, investigatia segmente-
lor inferioare ale cdilor respiratorii. Totodatd, prin aceasti metodd, mane-
vrele chirurgicale in fosele nazale sau pe sinusurile paranazale practic nu
se pot efectua.

In concluzia celor expuse, am putea deduce ci tehnica endoscopica
contemporani permite evaluarea vizuala a foselor nazale, nazofaringelui,
sinusurilor paranazale atit prin endoscopia cu telescoape rigide, cat si
prin fibroendoscopie. Totodati, trebuie sa mentiondm ci pentru chirurgia
patologiei nazosinuzale prima are avantaje clare si este metoda de predi-
lectie.

Examenul endoscopic s-a efectuat cu sistemul optic ,,Karl Storz”
(Germania), incluzind telescoape rigide, sursd de lumind ,,rece” §i acce-
sorii pentru fotodocumentare, care au asigurat o examinare adecvati a
suprafetei interne a foselor nazale.

Endoscoapele utilizate in examenul rinosinuzal (fig. 4):

~ cu unghiul de vizualizare 0° si diametrul de 4 mm;

— cu unghiul de vizualizare de 30° si diametrul de 2,7 mm si 4 mm;

— cu unghiul de vizualizare de 70° si diametrul de 2,7 mm $1 4 mm.

Endoscopul de 4 mm se foloseste mai des la copiii de varstd mica.
In cazuri speciale, cind dimensiunile foselor nazale sunt prea mici, se
poate utiliza endoscopul de 2,7 mm.
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Fig. 4. Endoscoape cu diferite unghiuri de vedere.

Cu endoscopul de 4 mm sau de 2,7 mm si unghiul de vizualizare de
30° se examineazd panorama foselor nazale. Se evalueazi caracterul mu-
coasei nazale, starea partii anterioare a septului nazal, a cornetelor nazale
inferioare §i mijlocii. Se pot determina deviatiile de sept nazal, polipii
nazali, hipertrofiile de cornete nazale, concha bullosa si alte anomalii ale
structurilolr intranazale. Apoi, endoscopul se propagi de-a lungul plan-
seului fosei nazale, medial de cornetul nazal inferior, pana la nivelul ori-
ficiului choanal. Ajuns la choand, se examineazi recesul sfenoetmoidal,
ostiumul trompei Eustachio, recesul Rosenmuller. In meatul inferior se
exploreazi orificiul canalului nazolacrimal.

3. METODE DE CHIRURGIE FUNCTIONALA ENDOSCOPICA
PRACTICATA LA COPII

In ultimele decenii se dezvolta vertiginos o noud ramuri a chirurgiei
endonazale — chirurgia functionala endoscopici a sinusurilor paranazale.
Acest gen de chirurgie provine din confluenta chirurgiei endonazale si
endoscopiei nazale si sinuzale si este fundamentat pe descoperirea noilor
mecanisme patogenetice ale sinuzitelor, descrise de W. Messerklinger in
anii 60 ai secolului trecut.

Chirurgia endonazald are un istoric indelungat, fondatorul ei con-
siderandu-se I. Mikulicz, care a publicat pentru prima oari metoda endo-
nazald de deschidere a sinusului maxilar prin meatul nazal mijlociu inci
in anul 1886. Chiar si in acele vremuri indepértate autorul obtinea rezul-
tate pozitive, aplicand abordarea sinusului maxilar pe calea sus-mentio-
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natd. In acelasi timp, autorul semnala ci dupi o astfel de operatie pacien-
tul necesita ingrijiri deosebite, pentru a preveni stenozarea orificiului for-
mat $i a asigura drenarea sinusului afectat. Ulterior, a fost propusa meto-
da de abrodare a sinusului maxilar prin meatul nazal inferior.

In anul 1892, E. Zuckerkandl a propus metoda proprie de deschide-
re a sinusului maxilar prin meatul mijlociu nazal. Autorul a mentionat in-
sd riscul sporit de lezarea peretelui orbitei.

in 1923, G. Boeninghaus si M. Hajek au publicat rezultatele cerce-
tarilor lor privitor la instalarea unei comunicéri largi intre sinusul maxilar
si fosele nazale la nivelul meatului nazal mijlociu. Pentru a ameliora pro-
cesul de drenare si ingrijire postoperatorie, autorii au propus rezectia
concomitent3 a capitului anterior.

G. Killian (1990) a propus, pentru a eficientiza operatia sinusului
maxilar, inliturarea apofizei unciforme — manevra operatorie care astizi
este etapa initiald in orice interventie chirurgicald endoscopici a sinusu-
rilor paranazale. Prin intermediul instrumentului propus de citre el — spe-
culul nazal, care acum 1i poartd numele, — autorul rezeca cu foarfecele
procesul uncinat, deschizind in felul acesta calea de acces spre infundi-
bul si orificiul natural al sinusului maxilar.

A. Onodi (1902) a fost primul care a efectuat perforatia fontanelei
cu un instrument special.

La inceputul secolului XX s-au inregistrat date stiintifice despre
doud metode de abordare endonazali a sinusului maxilar: prin meatul na-
zal mijlociu si prin cel inferior, pérerile autorilor fiind diferite. Fiecare
metoda avea adepti §i oponenti. Initial, autorii sustineau abordarea sinu-
sului maxilar prin meatul nazal inferior (P. Mc. Bride, 1990; E. King, 1935).

Este de remarcat faptul ci cercetirile ulterioare au scos in evidenta
fapte foarte importante pentru conceptul de chirurgie functionald endo-
scopicd modernd. De exemplu, E. King (1935), in cadrul investigatiilor
radiologice, a stabilit c& substanta de contrast, introdusd prin orificiul
format in meatul nazal inferior al sinusului maxilar, se transporti in di-
rectia ostiumului natural al sdu. A.W. Proetz (1941) a determinat c, da-
cd aerul inspirat patrunde nemijlocit in cavitatea sinusului, atunci activi-
tatea epiteliului ciliat se inhibd in doar cateva minute.

A. C. Hilding (1941), in baza datelor experimentale pe iepuri, a con-
chis ci dupi deschiderea largi a sinusului maxilar prin orificiul siu natu-
ral in cavitatea sinusului se dezvoltd un proces inflamator cronic. Aceas-
ta, dupa parerea noastrd, vine si confirme datele lui A.W. Proetz despre
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rolul extrem de negativ al aerului inspirat asupra mucoasei sinusului
maxilar, mai intdi afectdndu-se functia epiteliului ciliat, apoi dezvoltin-
du-se procesele inflamatorii cronice.

W. Messerklinger (1978), prin lucririle sale fundamentale, a deter-
minat cdile de transportare a secretiei in sinusul maxilar. El a stabilit ci
deplasarea secretiei de pe suprafata mucoasei tuturor peretilor sinuzali
are loc in directia orificiului natural al sinusului.

in primele decenii ale secolului XX s-au pus bazele chirurgiei et-
moidului. Au contribuit mult la dezvoltarea acestei directii M. Halle
(1915), H.P. Mosher (1929) si alti savanti, care au determinat principiile
fundamentale ale chirurgiei etmoidale: formarea unei cavititi unice prin
inlaturarea celulelor etmoidale, folosirea instrumentelor curbate, efectua-
rea operatie1 sub control vizual, necesitatea de inliturare minutioasi a tu-
turor celulelor etmoidale afectate.

Odati cu implementarea tehnicii endoscopice, a Inceput o noui eta-
pé In dezvoltarea rinochirurgiei. Aplicarea acestei tehnologii a permis de
a ridica la un nou nivel calitativ chirurgia endonazala. Ca si in alte dome-
nii ale medicinii, in rinologie utilizarea endoscopului permite de a studia
zonele ,,ascunse” ale foselor nazale din meaturile nazale, recesul sfenoet-
moidal din interiorul sinusurilor paranazale. Chirugul are sansa de a rea-
liza interventia chirurgicald cu leziuni organice i functionale minimale.

-Prima incercare de aplicare a endoscopului in chirurgia sinusului ma-
xilar, dupd cum am mentionat mai sus, a facut-o A. Hirchmann (1903),
folosind cistoscopul pentru vizualizarea foselor nazale si a sinusului maxilar.

Era dezvoltarii endoscopiei diagnostice si chirurgicale rinologice a
inceput In anii 60 ai sec. XX, cénd a fost elaborat noul sistem de optici
rigida Hopkins. W. Messerklinger (1972) a fost acela care a putut cel mai
bine adapta posibilitatile noilor tehnologii endoscopice la necesitatile ri-
nologiei. De aceea, el se considerd, pe buni dreptate, fondatorul endo-
scopiei rinologice moderne. El a elaborat si fundamentat bazele noului
concept de endoscopie diagnosticd §i chirurgicald, a studiat mecanismele
fiziopatologice ale sinuzitelor si a demonstrat rolul extraordinar de mare
al variantelor anatomice ale meatului nazal mijlociu in patogenia afectiu-
nilor inflamatorii ale sinusurilor paranazale.

Potrivit conceptului de baza al chirurgiei endoscopice rinologice
functionale, elaborat de W. Messerklinger, afectiunile inflamatorii ale si-
nusurilor paranazale sunt cel mai des consecinta blocajului ciilor de ven-
tilare si drenare sinuzale la nivelul etmoidului anterior, denumite de
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H. Stammberger (1991) presinusuri. Din cauza stagnirii secretiilor naza-
le, a diverselor particule nocive si a bacteriilor pe suprafata mucoasei si-
nuzale, epiteliul ciliat (,,covorul rulant”) al ei se altereazi, se produc de-
regliri metabolice, de echilibru acidobazic si, In consecintd, se declan-
seazd procesul inflamator sinuzal. W. Messerklinger si H. Stammberger
au determinat cd istoria preexistentd a chirurgiei sinusurilor paranazale a
fost, in general, tratatd de autori eronat. Se are in vedere nu numai chirur-
gia extranazald a sinusurilor paranazale, dar si cea endonazali, cand rino-
chirurgii, Intr-un mod sau altul, deschideau sinusurile, practicind antro-
stomiile inferioare sau medii, adicd formand orificii de comunicare intre
meaturile nazale (inferior sau mediu) si fosele nazale.

In ultimele decenii, chirurgia endoscopici endonazald a cunoscut o
amplad dezvoltare. S-au elaborat diverse variante de operatie, modificari
ale cailor de abordare si volumului operatiei. insi toate aceste metode nu
sunt altceva decat modificdrile a doud tehnici de abordare a etmoidului.
Prima tehnici a fost elaboratd de W. Messerklinger (1979), la baza cireia
std deschiderea antegradi a etmoidului si care, in prezent, este considera-
td tehnica endonazald endoscopicd standard (H. Stammberger, 1991).
Cea de-a doua tehnica, destul de raspanditd, a fost propusi de M. E. Wi-
gand (1981); ea se efectueaza in directie posteroanterioara.

Ne vom referi mai intdi la tehnica de chirurgie endoscopica endona-
zald standard. Operatia se efectueaza sub anestezie locala la adulti si ge-
nerald la copii sub controlul endoscopului 0°. Pentru a imbunatiti calea
de acces, cornetul nazal mijlociu se fractureazi si se deplaseaza citre sep-
tul nazal. In urmitoarea etap3, chirurgul identifica structurile anatomice
ale meatului nazal mijlociu si efectueazi o incizie la baza uncinatului
dinspre insertia cornetului mijlociu in jos si posterior citre capatul infe-
rior al apofizei unciforme. Uncinatul se deplaseazd medial cu detasatorul
Freer sau cu acelasi bisturiu-coasi cu care s-a efectuat incizia, apoi se
inldturd cu pensa Blakesley impreund cu mucoasa care-1 acoperd, prin
miscéri de rotatie ale instrumentului. Dupd aceasta, se identificd orificiul
sinusului maxilar, care uneori se vizualizeaza bine, iar alteori se aprecia-
7 cu sonda butonatd. La necesitate, orificiul natural se largeste cu pensa
retrogradd Stammberger. Destul de des se identifici si orificii accesorii
ale sinusului maxilar, care, dupd cum recomandd majoritatea autorilor,
trebuie unite intr-un singur orificiu cu ostiumul natural al maxilarului.

In etapa urmitoare (in caz de afectare a sinusului frontal) se abor-
deaza recesul frontal. Pentru aceasta, cu pensa curbatd Blakesley, se in-
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laturd tesutul osos al peretelui lateral nazal localizat intre orbitd si inser-
tia capétului anterior al cornetului nazal mijlociu. Apoi, cu chiureta cur-
batd, se inlatura celulele agger nasi, pentru a vizualiza bine recesul fron-
tal. Cu endoscopul de 30°, introdus in spatiul format, se vizualizeazi ori-
ficiul natural al sinusului frontal, care, de obicei, se identifici medial de
celulele agger nasi. In cazul dificultitilor de vizualizare, orificiul fronta-
lului se identificd cu sonda butonati. Conform tehnicii standard, orificiul
sinusului frontal se largeste cu chiureta curbati, daci diametrul siu este
mai mic de 2 mm. Aceastd etapad necesitd atentie maximd, in primul rand
pentru a evita posibile leziuni ale bazei craniului, apoi pentru a preveni
stenozarea postoperatorie, fiindcd mai multi autori au constatat ci inla-
turarea totald sau cvasitotald a mucoasei poate conduce la dezvoltarea
proceselor de stenozare.

Daca este afectat si etmoidul posterior, urmitoarea etapi este des-
chiderea acestuia prin perforarea lamei bazale. Aceasti manevri se efec-
tueaza in portiunea inferomediald a lamei bazale, pentru mai multi sigu-
rantd. Ulterior, perforatia se largeste in sus i lateral. Dupi inlaturarea
largd a celulelor etmoidale se identificd peretele anterior al sinusului sfe-
noidal. Pentru a evita o confuzie chirurgicald, H. Stammberger (1990) re-
comandi de a identifica mai intai orificiul natural al sfenoidului. D. Par-
sons (1993) propune de a méisura distanta dintre spina nazali anterioari
si orificiul sinusului sfenoidal, apoi dintre aceasta si peretele anterior al
sfenoidului in locul eventualei perforiri a sinusului. in mod normal, aceste
doud dimensiuni vor fi practic egale. Dac3 dimensiunea dintre spina nazald
anterioard i peretele sinuzal anterior este mai mare decat prima distant3,
perforarea este riscantd, fiindca lama osoasd vizualizati poate fi peretele
posterior al celulei Onodi sau chiar al sinusului sfenoidal.

Daca convingerea chirurgului este ferm3, apoi perforatia in peretele
anterior al sinusului se largeste, cuprinzind in limitele sale orificiul sinu-
sului sfenoidal. Revizuirea cavitatii sinusului sfenoidal se efectueazi cu
multd precautie, avand in vedere localizarea arterei carotide interne si a
nervului optic, care, in anumite variante, tranziteazi sinusul sfenoidal.
Asadar, in esenta sa, tehnica Messerklinger se caracterizeazi prin faptul
cd polisinusafonia se efectueazi in directie anteroposterioari; incepand
cu uncusectomia, celulele etmoidale se inliturd extins, orificiile sinusului
maxilar §i ale celui frontal, la necesitate, se lirgesc; abordarea sfenoidu-
lui se efectueaza prin sinusul etmoidal.

26



Tehnica elaboratdi de M.E. Wigand (1981) consta in urmitoarele.
Operatia se efectueazi in dirirectie posteroanterioard. Mai intai, cu foar-
fecele se rezecd capatul posterior al cornetului nazal mijlociu. Aceastd
manevri permite chirurgului o cale de acces larga citre celulele poste-
rioare etmoidale si sinusul sfenoidal. Dupa inlaturarea celulelor poste-
rioare ale etmoidului se recurge la perforarea i lirgirea perforatiei. Apoi
se inliturd continutul patologic din sinusul sfenoidal cu aspiratorul si
pensa antegradi. Autorul preferd sa inlature larg peretii anteroinferiori ai
sinusului sfenoidal, asa incat s3 poatd vizualiza clar plafonul sfenoidului.
Acesta serveste un bun reper anatomic pentru identificarea peretelui su-
perior al etmoidului.

Inldturarea celulelor sinusului etmoidal se infiptuieste in directia an-
terioard, conduitd fiind peretele superior al etmoidului, care este in ace-
lagi timp si baza craniului. Mucoasa peretelui superior se pastreaza; in
ultimul rand, autorul deschide celulele agger nasi, recesul fronto-nazal si
largeste orificiul sinusului frontal. Sinusul maxilar, conform acestei teh-
nici, se deschide prin fontanela posterioard cu pensa curbati la 45°. Prin
orificiul frontal se inlitura polii i mucoasa modificatd a sinusului maxilar.

in incheiere putem deduce ca particularititie principale ale tehnicii
Wigand sunt: rezectia capitului posterior al cornetului nazal mijlociu;
deschiderea larga a sinusului sfenoidal si celulelor posterioare etmoidale,
reperul anatomic fiind baza craniului; deschiderea celulelor agger nasi si
a recesului frontal cu largirea orificiului sinusului frontal, in caz ci aces-
ta este afectat; deschiderea sinusului maxilar prin fontanela posterioar.
Cu alte cuvinte, operatia Wigand este o polisinusofonie retrogradd cu
deschiderea larga a sinusurilor paranazale.

in ultimii ani, savantii si-au concentrat atentia asupra elaborrii me-
todelor crutitoare de operatii endoscopice endonazale. Obiectivul princi-
pal al acestor interventii este de a elimina structurile modificate patologic
ale foselor nazale, pastrind, in acelagi timp, configuratia anatomicd si
functiile fiziologice ale nasului. Tehnica Messerklinger nu corespunde
intocmai acestor cerinte in legdturd cu inliturarea destul de extinsd a
structurilor complexului ostiomeatal, a etmoidului, largirea orificiilor na-
turale ale sinusurilor paranazale. De asemenea, de pe pozitiile chirurgiei
crutitoare, este greu de acceptat tehnica Wigand, care prevede rezectia
comnetului nazal mijlociu — structurd important3 a foselor nazale —, inla-
turarea radicald a peretelui anterior al sfenoidului i celulelor etmoidale.
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Mai apropiata de cerintele chirugiei crutitoare este tehnica elaborati
de D.S. Parsons si R.C. Setliff si formulats, in 1996, de R.C. Setliff ca
chirurgie minim invazivi a sinusurilor paranazale. Aceasti tehnica pre-
vede restabilirea ciilor de ventilare si drenare a sinusurilor paranazaie si
a functiei epiteliului ciliat, cu conservarea maxim posibila a structurilor
anatomice ale meatului nazal mijlociu. Din punct de vedere tehnic, ope-
rafia se realizeaza in felul urmator. Sub control endoscopic, cu pensa re-
trograda se efectueazi rezectia portiunii inferioare a apofizei unciforme.
In felul acesta, se deschide accesul citre orificiul sinusului maxilar. Dupa
aceasta, cu microdebriderul se rezeci submucos partea inferoposterioari
a apofizei unciforme. Urmeazi inliturarea cu microdebriderul a peretilor
bulei etmoidale, incepand dinspre medial in directie laterald citre orbiti.
Rezectia se executd cu microdebriderul, doar fragmentele osoase inlitu-
randu-se cu pensa antegradd. Mucoasa peretelui orbital al celulei etmoi-
dale rimane intacti. in continuare, daci este afectat si etmoidul poste-
rior, se perforeazi cu microdebriderul lama bazali. La necesitate, perfo-
ratia poate fi largitd superior si lateral.

Din punctul de vedere al autorilor acestei tehnici, hemirezectia infe-
rioard a apofizei unciforme este suficientd pentru recuperarea procesului
patologic din sinusul maxilar. Orificiul natural al acestuia nu se lirgeste,
orice altd manipulatie in cavitatea sinusului nu se acceptd. Continutul pa-
tologic din sinusul maxilar se evacueazi prin punctie in regiunea meatu-
lui nazal inferior si lavajul sinusului cu solutii antiseptice. Chisturile mari
ale sinusului maxilar de asemenea se rezolvi prin punctia obignutii a si-
nusului maxilar. Orificiile accesorii din regiunea fontanelei posterioare
autorii le rezolva doar in cazul dovedit de recirculatie a secretiei patolo-
gice. Mucoasa polipoasi a sinusului maxilar, chisturile mici nu se inlatu-
rd. Accentul se pune pe tratamentul postoperator al procesului inflamator.

Referitor la abordarea sinusului frontal, pozitia autorilor (D. Par-
sons, R. Setliff) este urmitoarea. Mai intdi, cu microdebriderul si sub
controlul endoscopului de 30°, se deschide celula agger nasi. Se nlaturi,
pas cu pas, peretii ei, timénand intact doar peretele superior, care este
perete comun cu sinusul frontal. Este demn de mentionat c¢3 bula etmoi-
dald se deschide dupd abordarea recesului frontal. Aceasta este foarte im-
portant, deoarece bula etmoidala constituie limita posterioara a recesului
frontal, fiind reper clar pentru evaluarea relatiilor anatomice foarte com-
plexe din aceasti zoni si structurd de protectie (din punctul de vedere al
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unei eventuale leziuni iatrogene) a fosei endocraniene anterioare $i ar-
terei etmoidale anterioare. Orificiul natural al sinusului frontal, care este
localizat posterior si medial de celula agger nasi (A.R. Talbot, 1994), ra-
méne intact.

Abordarea sinusului sfenoidal se efectueaza prin meatul nazal supe-
rior, dupa lateropozitia cornetului nazal mijlociu si a celui superior. Au-
torii efectueazi examinarea recesului sfenoetmoidal si inldturarea cu mi-
crodebriderul a mucoasei modificate patologic, polipilor, preferdnd si
lase intact orificiul sinusului sfenoidal, chiar si in cazul modificirilor po-
lipoase, sau sa-1 lirgeasca putin doar din contul marginii sale inferioare.
Se recomandi deschiderea sinusului sfenoidal doar in cazurile sfenoidite-
lor micotice.

METODA DE CHIRURGIE MINIM INVAZIVA RINOSINUZALA
(TEHNICA PROPRIE)

Abordarea endoscopici a sinusurilor paranazale la copii are un spe-
cific deosebit, influentat de caracterul afectdrii cavititior sinuzale si de
particularititile anatomice ale foselor nazale. Deoarece in patologia rino-
sinuzali la aceastd varstd predomind afectiunile sinusurilor maxilar si et-
moidal, abordarea chirurgicald endoscopici include, in primul rind, regi-
unea complexului ostiomeatal. in afectiunile etmoidului posterior §i ale
sinusului sfenoidal, ceea ce la copii se intilneste mult mai rar, noi, ca si
alti autori, suntem adeptii aborddrii diferentiate a celulelor etmoidului
posterior si ale sfenoidului, prin meatul nazal superior. Pentru aceasta, la
necesitate, spre a crea conditii optime de propagare a telescopului, se la-
teralizeazi atent cornetul nazal mijlociu sau se mobilizeaza segmentul li-
mitrof al septului nazal (in cazurile de spatii anatomice insuficient de
Lincapatoare” pentru conducerea endoscopului citre elementele anatomi-
ce vizate).

Chirurgia endoscopici minim invazivi a grupului anterior al si-
nusurilor paranazale

Tehnica chirurgicald. Actul operator constituie, la majoritatea pa-
cientilor, o consecutivitate de sapte timpi operatori: .

I — explorarea endoscopici a foselor nazale;

Il — dislocarea fragmentari mediald (sau medializarea fragmentars)
a cornetului nazal mijlociu pentru acces optimal in meatul mijlociu;
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IIl - identificarea reperelor anatomice (cornetul mijlociu, apofiza
unciformai, bula etmoidal3);

IV — unciformectomia submucoasi;

V — inldturarea submucoasei peretilor ososi ai bulei etmoidale, in-
clusiv a orificiului siu natural, $i menajarea orificiului natural al sinusu-
lui maxilar;

VI — exviscerarea celulei agger nasi, deschiderea recesului frontal
si restabilirea permeabilititii ostiumului sinusului frontal;

VII - aspiratia, revizuirea finala, pansamentul.

Acesti timpi operatori nu constituie o obligativitate Ia toti pacientii.
Volumul actului operator depinde de extinderea procesului inflamator.
De exemplu, in lipsa afectirii sinusului frontal, evident ¢ nu se aplica
timpul VI.

in primul timp operator cu endoscopul de 0 grade se efectueazi ex-
plorarea optici a foselor nazale, in special a structurilor anatomice din
zona operatiei eventuale: cornetul nazal mijlociu, agger nasi, septul nazal.
Uneori, la aceastd etapi se vizualizeazi destul de bine si apofiza unci-
forma.

Dar, cel mai des, in legiturd cu spatiile inguste ale foselor nazale la
copti, pentru 0 mai buni vizualizare a reperelor anatomice din regiunea
meatului nazal mijlociu, este necesari dislocarea cornetului mijlociu
catre septul nazal (timpul II). Aceasti manevri se realizeazi cu elevato-
rul Freer, cu multi prudents, pentru a preveni singerarea mucoasei naza-
le, foarte vulnerabili la actiunea mecanici. Afari de aceasta, particulari-
tatile anatomice ale cornetului mijlociu, insertia lui citre baza craniului
§i peretii orbitei de asemenea cer o atitudine deosebitd fati de aceasts
etapd a operatiei, pentru a preveni leziunile eventuale ale acestei zone.

Procedeul de deplasare a cornetuluj nazal mijlociu, elaborat de noi,
poate fi aplicat atét in operatiile grupului anterior al sinusurilor paranaza-
le, cat si/sau in abordarea grupului posterior sinuzal. In primul caz, am
numit manevra operatorie dislocare fragmentard mediala sau medializare
fragmentari a cornetului nazal mijlociu. In al doilea caz — dislocare frag-
mentara laterald sau lateralizare fragmentar3 a acestui cornet. In conti-
nuare descriem aceasti tehnici operatorie.

Dislocarea fragmentari a cornetului nazal mijlociu

Conform datelor literaturii de specialitate, cornetul nazal mijlociu
are o insertie §i o conformatie anatomici foarte complexe. Segmentul an-
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terior al cometului se inserd la creasta etmoidald a apofizei frontale a
osului maxilar. Segmentul mijlociu, structurat cel mai complex, are trei
planuri de insertie. In portiunea sa anterioara, cornetul se inser3 in plan
sagital céitre marginea laterald a lamei ciuruite (de aceea deplasarea bru-
tald a cornetului poate conduce la lezarea acestei structuri anatomice); in
portiunea mijlocie, cornetul se risuceste in plan frontal si formeazi lama
bazald; trecand pe sub baza craniului, el se inserd pe lama papiracee, iar
ultima portiune a segmentului mijlociu al cornetului se articuleazi la la-
ma papiracee in plan orizontal. In sfirsit, in treimea sa posterioari, cor-
netul nazal mijlociu se inserd pe creasta etmoidald a lamei perpendicu-
lare a osului palatin. ‘

Metoda traditionala de dislocare a cornetului mijlociu consta in de-
plasarea sa integrald cu elevatorul citre peretele lateral al foselor nazale
sau in directia septului nazal. In acest caz, riscul de lezare a bazei craniu-
lui, in primul rand a lamei ciuruite, care este mai fragila, este destul de inalt.

Varianta noastrd de dislocare a cornetului mijlociu: inainte de a de-
plasa aceasta structurd (medial sau lateral), ea se fragmenteazi prin 2 sau
3 incizii transfixiante, aplicate cu foarfecele de la marginea liberd a cor-
netului spre insertia lu1 pe peretele lateral si baza craniului. Inciziile tre-
buie prelungite cit mai superior posibil. Prima incizie se aplici in locul
de insertie a capétului anterior al cornetului, a doua — la limita dintre trei-
mea anterioard si cea mijlocie, adici inaintea insertiei cornetului pe lama
ciuruitd — cea mai vulnerabild portiune a bazei craniului. A treia incizie
se executd posterior de lamela verticald, dacd spatiile anatomice permit
acest lucru. Dupi efectuarea inciziilor mentionate, cornetul se deplaseaza
(lateral sau medial, in functie de necesitite) cu elevatorul Freer pe frag-
mente consecutive. In cazul dat, chirurgul poate manevra in alegerea sa.
El poate deplasa doar un fragment al cornetului, o portiune a sa sau cor-
netul 1n intregime (dar tot pe fragmente), in functie de necesititile apiru-
te pe parcursul operatiei.

Avantajele acestel variante de operatie sunt: presiunea cu instrumentul,
aplicdta de catre chirurg asupra cornetului, este mai mici decét in varian-
tele traditionale de operatie; manevra operatorie in general este mai blands,
mai gentild; gratie aborddrii crutitoare, riscul de a provoca o leziune ia-
trogend a bazei craniului este mult mai redus. Afard de aceasta, blandetea
manoperelor cnirurgului este necesard pentru a evita hemoragiile intra-
operatorii, deoarece mucoasa nazald singereazi la cea mai ugoari atingere.
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Dupa medializarea fragmentara a cometului nazal mijlociu, se efec-
tueazd reperarea structurilor morfologice din meatul nazal mijlociu si
evaluarea particularititilor individuale de dezvoltare (al Ill-lea timp).
Identificdm foarte clar apofiza unciforma, cometul mijlociu si bula etmoi-
dala.

Timpul IV — unciformectomia submucoasi. Cu bisturiul-coas3 se
efectueazi incizii in regiunea insertiilor superioari si inferioari ale apofi-
zei unciforme, In directie posteroanterioara, cu lungimea de 1 cm. Incizia
se executd doar in limitele mucoasei nazale. Cu decolatorul butonat
curbat la 30 grade se detageazi mucoasa pituitard de pe suprafata ante-
rioard si maxim posibil de pe cea posterioard a apofizei unciforme. Ia-
rasi, aplicam doud incizii in locurile de insertie ale uncinatului, dar de
aceastd datd — submucos, pe scheletul sdu osos. Printr-o incizie verticali,
executatd in limitele lamelei osoase a uncinatului, rezecam partial apofi-
za unciforma. Cu grija inldturam partea rezecati a scheletului osos al un-
cinatului cu pensa Blakesley. De asemenea, se inliturd surplusul de mu-
coasa.

Asadar, particularitdtile acestei metode de unciformectomie sunt:

1) inldturarea apofizei unciforme submucos;

2) exviscerarea partiald a apofizei unciforme.

Inliturarea, desi partiald, a apofizei unciforme imbunititeste vizua-
lizarea infundibulului si efectuarea ulterioar3 a operatiei. Cu endoscopul
de 30 grade se evalueazi starea orificiului natural al sinusului maxilar,
care se identificd, de obicei, pe peretele anterior al infundibulului.

Urmeaza ablatia bulei etmoidale, care constituie timpul V al opera-
tiei. Cu bisturiul-coasd se incizeazd mucoasa pe peretele anteromedial al
bulei, iar cu decolatorul butonat (30 grade curburi) se decoleazi mucoa-
sa pituitard de pe suprafata ei mediald. Se rezecd peretele medial osos al
bulei, cu sonda butonata curbati la 90 grade, introdusi dinspre sinusul
lateral, se identificd orificiul natural al bulei, care se deschide, de obicei,
pe peretele ei posterior. Cavitatea bulei se uneste cu orificiul siu natural,
pentru a preveni recirculatia mucusului. Se inldturd minutios peretii ososi
atent pe patul operator, pentru a ameliora procesele reparative postopera-
torii §i a evita formarea sinechiilor. Sub control optic cu endoscopul de
30 grade, se recontroleazi orificiul natural al sinusului maxilar. Ca si
G.Z. Piskunov (1997, 1998), S. Lopatin (1998), noi suntem adeptii atitu-
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dinii crutitoare fati de abordarea sinusului maxilar prin meatul mijlociu.
Consideram ci orice manevri in regiunea orificiului natural al maxilaru-
lui, asociatd cu lezarea mucoasei pituitare, poate deregla procesele de
drenare in urma afectirii aparatului mucociliar al epiteliului ciliat al mu-
coasei nazale din zona orificiului. Conservarea functiei mucociliare este
foarte important3 pentru realizarea clearance-ului sinuzal si, deci, a rea-
bilitdrii procesului siu inflamator. in afara de aceasta, in cazul dat, sanse-
le de stenozare iatrogend sunt mult mai mari. De aceea, dacd in cavitatea
sinusului nu sunt modificiri patologice majore, noi nu efectudm largirea
orificiului sinuzal, chiar daci diametrul orificiului nu depdseste 1-2 mm.
Doar daci in regiunea orificiului se depisteazi polipi sau modificari poli-
poase ale mucoasei pituitare, aceste leziuni se rezolvd foarte atent cu
pensa Blakesley antegradi sau cu pensa Strumpel-Voss curbatd la
45 grade. Daci se determind un orificiu suplimentar in fontanela poste-
rioard, atunci el se uneste cu ostiumul sinuzal printr-o incizie a mucoasei
cu bisturiul, iar surplusul de mucoasa se inldturd atent.

Etapa urmatoare — timpul VI — se efectueaza doar daci apare nece-
sitatea de a debloca sinusul frontal. Initial, se deschide celula agger nasi.
Conform datelor lui W.E. Bolger et al. (1991), Kuhn F.A. et al. (1991),
A.S. Lopatin (1998) si ale altor autori, existd doar o singura celuld agger
nasi, §i nu citeva, dupad cum mentioneazi unii autori. Experienta noastra
a confirmat acest lucru.

Din punct de vedere tehnic, aceastd etapa se realizeazi in felul ur-
mitor. Dupi inlaturarea apofizei unciforme §i menajarea bulei etmoidale,
cu sonda butonatd de 30 grade se ,,palpeazd” peretele inferior al celulei
agger nasi, iar cu pensa Blakesley curbati se rezecd pas cu pas, orientand
pensa superior si usor lateral. Dupd aceea, respectidnd aceeasi directie a
pensei, se rezeca peretele medioposterior al celulei. Directia laterosupe-
ricard a instrumentului este foarte importantd, pentru a nu leza lama
ciuruitd. Cu sonda butonati curbati la 90 grade se identifica orificiul na-
tural al celulei agger nasi, care se deschide pe peretele posterior al ei,
pentru a ne convinge ci el a fost rezecat Impreund cu peretii et 0sogi.
Aceasta este important, pentru a preveni fenomenele de recirculatie a
continutului bular.

Inlaturarea peretelui posterior al celulei agger nasi este, totodati, i
deschiderea recesului frontal, deoarece acest perete este limita anterioard
a ultimului. Posterior i medial de celula agger nasi se giseste si orificiul
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ductului fronto-nazal, care, dupa deschiderea recesului frontal, se identi-
ficd cu sonda butonata curbati la 90 grade. Modificirile polipoase ale mu-
coasei sau polipii solitari, in caz de prezenti a lor in regiunea dati, se in-
laturd cu pensa Strumpel-Voss de 45 grade. Insusi orificiul sinusului
frontal se preferd si rimani intact, pentru a evita lezarea mucoasei si a
nu perturba activitatea mecanismelor de clearance mucociliar. Suntem de
parerea c restabilirea céilor de ventilare si drenare a sinusului frontal la
nivel de ,presinusuri” (terminologia lui W. Messerklinger), adici in lo-
cul ingustirilor anatomice ale meatului nazal mijlociu prin rezolvarea
chirurgicald a celulelor afectate ale etmoidului anterior, corijarea varian-
telor i anomaliilor de dezvoltare ale structurilor anatomice ale comple-
xului ostiomeatal, zonelor de contact ale mucoasei pituitare a meatului
mijlociu sunt manevre suficiente pentru recuperarea procesului inflama-
tor in sinus. Chiuretarea mucoasei pituitare a ductului fronto-nazal nu
numai ci este foarte periculoasd din punct de vedere al lezarii bazei cra-
niului, dar si poate conduce, intr-o perioadi postoperatorie mai indepir-
tatd, la stenozarea acestuia. De aceea, ne limitim la cele deja expuse si la
aspiratia continutului patologic din sinus cu canula de aspiratie curbati la
90 grade si diametrul de 2 mm.

Ultimul timp al operatiei include finalizarea actului chirurgical. Se
vizualizeaza atent incd o datd cAmpul operator, se aspir3 sangele si conti-
nutul patologic din zona operatiei. Lambourile mucoasei se plaseazi pe
patul operator si se fixeazi cu mese. '

in privinta tamponamentului foselor nazale, parerile autorilor sunt
diferite. Unii savanti consider3 ci el nu este necesar. De obicei, adeptii
abordarii date sunt chirurgii care practici operatiile endoscopice sub anes-
tezie locald, cand sangerarea pe parcursul operatiei este minord. In ace-
lai timp, alti autori considerd c tamponamentul foselor nazale este obli-
gatoriu. Experienta noastrd arati ci dupé operatiile endoscopice la copii,
efectuate sub anestezie generald, tamponamentul foselor nazale este ne-
cesar. De obicei, finalizim operatia prin tamponament cu mese de tifon
imbibate cu ung. tetraciclind (1%) sau cu mese nazale , Merocel”, cu
scop hemostatic.

Asadar, aceasti metoda de operatie are citeva avantaje importante
fata de tehnica traditionald de operatie endoscopica. in primul rand, apo-
fiza unciforma se inlitura partial, acest.fapt avand o importanti deosebiti
pentru realizarea proceselor de ventilare si aerisire a sinusurilor parana-
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zale. Dupd cum am mentionat anterior, apofiza unciformd protejeaza ca-
vitatea sinusului maxilar de patrunderea directi a aerului, care, la inlatu-
rarea totald a uncinatului, poate conduce la imotilitatea cililor mucoasei
sinuzale. Gratie apofizei unciforme pistrate partial, ultima portiune a co-
loanei de aer inspirat (incdlzit, purificat, umectat, bogat in oxigen) se
propaga in cavitatea sinusului maxilar atunci cind actul respiraror trece
in faza de expiratie. In acest mod, in cavitatea sinusului patrunde aerul
conditionat, ceea ce contribuie la realizarea optimald a proceselor meta-
bolice sinuzale. Prin aceasta, tehnica noastrd se deosebeste esential nu
doar de chirurgia endoscopici standard, cand apofiza unciformi se inla-
turd integral, ci si de abordarea uncinatului in operatiile minim invazive
(R.S. Setliff, 1996).

" Datoriti faptului cd mucoasa pituitara este péstratd, atat in regiunea
uncinatului, cét si in alte zone ale meatului mijlociu, posibilitatea de dez-
voltare a sinechiilor intre cornetul nazal mijlociu si peretele medial se re-
duce la minimum. Evident ci in acest caz sporeste si eficienta actului
operator. De asemenea, in interventiile chirurgicale minim invazive trau-
matizarea tesuturilor zonei operatorii este mult mai mica. Mucoasa pés-
tratd pe parcursul operatiei se plaseazi pe patul operator, acoperind in in-
tregime structura osoasd subiacenta. In acest fel, se evita dezvoltarea fo-
carelor de osteiti, formarea crustelor, granulatiilor, defectelor plagale,
care ingreueazi procesele reparatorii dupd operatiile endoscopice tradi-
tionale. Vindecarea plégii operatorii se transforma, de fapt, intr-o cicatri-
zare per primam a tesuturilor, micsordnd perioada de spitalizare a pacien-
tului.

In incheiere putem cocluziona ci tehnica minim invaziv, obiectivele de
bazi ale cireia sunt crearea conditiilor necesare pentru eliminarea pro-
cesului patologic din sinusurile paranazale prin corijarea structurilor ana-
tomice ale complexului ostiomeatal si deschiderea crutitoare a celulelor
etmoidale cu respectarea maxim posibild a integrititii mucoasei nazale,
reda operatiilor endoscopice rinosinuzale trisiturile unei adevarate chirurgii
reconstructive a ciilor naturale de drenare si ventilare ale cavititilor ane-
xe ale nasului.

Chirurgia minim invazivi a grupului posterior al sinusurilor pa-
ranazale

Conform datelor literaturii contemporane de specialitate, sinusurile
paranazale se divizeaza in doud grupuri: anterior §i posterior, care sunt
clar delimitate de lama bazali a cornetului nazal mijlociu. In functie de
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aceastd formatiune anatomica, cdile naturale de drenare a secretiei din si-
nusuri, genetic, sunt programate diferit. Din grupul anterior (sinusul ma-
xilar, frontal, etmoidul anterior) secretia se transportd in partea anterioari
a cavitdtii nazale prin sistemul complex de evacuare al meatului nazal
mijlociu, format de microstructurile anatomice ale acestei zone. Din sinusu-
rile paranazale posterioare (etmoidul posterior gi sinusul sfenoidal) secre-
tia se evacueaza prin orificiile naturale ale acestora direct in partea poste-
rioard a foselor nazale gi ulterior in nazofaringe.

Aceastd structurd anatomici a sinusurilor paranazale deschide per-
spective pentru abordarea lor diferentiatd in cadrul operatiilor rinosinu-
zale minim invazive. Daca grupul anterior se exploreazi prin meatul na-
zal mijlociu, dupd cum am descris mai sus, apoi sinusurile paranazale
posterioare sunt mai simplu de abordat prin meatul nazal superior.

Calea de acces expusd mai sus diferd de tehnica standard, utilizati
de mai multi autori. in operatiile endoscopice standard, abordarea sinu-
surilor paranazale se efectueazd prin etmoidul anterior §i lama bazali a
cormetului mijlociu, chiar si in cazurile cind etmoidul anterior nu este
afectat de procesul inflamator. De pe aceste pozitii realizeazi interventii-
le chirurgicale endoscopice ale sinusurilor paranazale merituosii rino-
chirurgi, recunoscuti prin lucrérile lor in lumea stiintificd, W. Messer-
klinger, H. Stammberger, D. Kennedy. Unele etape ale operatiilor endo-
scopice standard sunt extrem de radicale si nefiziologice. De exemplu,
asa poate fi considerat accesul spre etmoidul posterior sau sinusul sfenoi-
dal prin etmoidul anterior, cand acesta nu este afectat de procesul patolo-
gic. Pe deplin se inscrie in contextul radicalizirii nejustificate a operatiei
si Inldturarea largi a celulelor etmoidului si a peretelui anterior al sinusu-
lui sfenoidal. Pentru accesul spre sinusurile paranazale posterioare se
practica si metoda lui M. Wigand (1981). Conform tenhicii date, operatia
se Incepe cu rezectia capatului posterior al cometului nazal mijlociu, in-
laturarea extinsd a peretelui anterior al sinusului sfenoidal si identificarea
bazei craniului. Celulele etmoidale se deschid in directie antegrada, folo-
sind ca reper anatomic baza craniului. Totodatd, cornetul mijlociu, orifi-
ciile naturale ale sinusurilor posterioare — repere anatomice foarte impor-
tante — sunt eliminate, ceea ce, dupd pérerea noastrd, majoreazi conside-
rabil riscul operatiilor efectuate prin aceastda metoda.

Avand in vedere cele expuse, noi consideram oportund pentru chi-
rurgia sinusurilor paranazale posterioare (ca si a celor anterioare) la copii
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metoda endoscopici minim invaziva cu calea de acces prin meatul nazal
superior. Aceastd tehnicd constd in urmitoarele. Cornetul mijlociu se
deplaseazi atent cu elevatorul Freer spre peretele lateral al foselor naza-
le. La necesitate, se efectueazi dislocarea fragmentard a cometului nazal
mijlociu. In meatul nazal superior se introduce endoscopul de 0 grade cu
diametrul de 4 sau 2,7 mm, in functie de dimensiunile anatomice locale.
Pentru lirgirea ciii de acces poate fi mobilizat si septul nazal. Sub con-
trol endoscopic identificim cornetul nazal superior, orificiile naturale ale
sinusului sfenoidal si ale celulelor etmoidale posterioare. De obicei, os-
tiumul sinusului sfenoidal se vizualizeazd medial si inferior de cornetul
nazal superior, iar ostiumurile celulelor etmoidale — lateral de cornetul
superior.

Dupa identificarea reperelor anatomice si a ostiumului sfenoidului,
din cavitatea ultimului se aspird minutios continutul patologic. Conform
conceptului chirurgiei minim invazive, ostiumul natural al sfenoidului nu
se largeste. Se preferd de a inldtura cu minutiozitate mucoasa modificatd
patologic din recesul sfenoetmoidal si de pe suprafata anterioard a sinu-
sului sfenoidal, menajand cu griji acest spatiu cu cele mai mici pense
Blakesley. O atentie deosebitd se acorda regiunii din jurul orificiului na-
tural al sinusului, inldturAnd mucoasa polipoidd sau hiperplaziatd din
acest spatiu. Dac3 prin orificiul sinusului se vizualizeazi o formatiune
polipoasi, ultima se Inliturd cu pensa Blakesley. Pentru a ameliora acest
proces, se aplicd urmitorul procedeu: polipul mai intdi se extrage pe cat
posibil din cavitatea sinusului cu aspiratorul, folosind canula de 2 mm,
apoi se inliturd cu pensa. Foarte rar, se largeste orificiul sinusului sfenoi-
dal. Se efectueazi aceastd etapd cu chiureta curbata, indreptand capatul
ei de lucru medial si inferior. Manipulatiile in regiunea sfenoidului sunt
deosebite prin riscurile majore in legiturd cu vecinatatea structurilor ana-
tomice foarte importante — artera carotidd internd s1 nervul optic. Mu-
coasa hiperplaziati sau polipoidi a etmoidului posterior de asemenea se
inldturd crutitor, doar in limitele strict necesare. in formele polipoase se
inliturd polipii din meatul nazal superior cu pensa Blakesley. Celulele
etmoidului posterior se menajeaza separat. Se aspird mai intdi continutul
patologic din ele cu canula de 2 mm. In caz de modificiri polipoase, pro-
ceddm ca si in abordarea sfenoidului: polipul se extrage cu canula de as-
piratie din cavitatea celulelor, apoi se inlaturd cu pensa. In conditii anato-
mice nefavorabile, cAnd endoscopul nu se poate conduce spre etmoidul
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posterior medial de cornetul mijlociu, se efectueaza abordarea celulelor
posterioare prin lama bazali a etmoidului. In asa cazuri, ultima se perfo-
reazd cu pensa Blakesley. In lama bazali se formeazi un orificiu de circa
4-5 mm si se introduce prin el endoscopul de 4 mm sau 2,7 mm si se re-
vizueazi celulele posterioare etmoidale. Perforatia lamei bazale se efectu-
eaza cit mai jos si medial posibil, pentru a evita lezarea structurilor limi-
trofe. Continutul purulent, polipii din cavitatea etmoidului se inlituri
atent prin aspiratie §i cu pensa micd Blakesley. Cu endoscopul introdus
prin orificiul format in lama bazald se revizueazi minutios plenitudinea
manevrelor efectuate. Dupd aceasta, incd o datd se efectueazi aspiratia
sangelui, secretului patologic din regiunea cAmpului operator. Fosele na-
zale se tamponeazi usor cu mese de tifon imbibate cu ung. de tetraciclini
(1%) sau ,,Merocel”.

Agadar, operatiile endoscopice asupra grupului posterior al sinusuri-
lor paranazale includ urmitoarele etape:

1) studierea cailor de acces prin endoscopie nazali;

2) dislocarea fragmentarai laterald a cornetului nazal mijlociu;

3) aspiratia continutului patologic din celulele etmoidului posterior
si sinusul sfenoidal;

4) inldturarea mucoasei hiperplaziate sau polipos modificate a rece-
sutui sfenoetmoidal, a aspectului extern al sinusurilor sfenoidal si etmoidal;

5) in sinuzitele polipoase — inlaturarea polipilor prin orificiile natu-
rale ale cavititilor sinuzale posterioare;

6) in caz de operatie concomitentd asupra etmoidului anterior si a
celui posterior — perforarea lamei bazale si inliturarea prin orificiul insta-
lat a mucoasei modificate si/sau a polipilor.

Din cele relatate putem concluziona ci metoda de predilectie in
practica pediatrica este, desigur, chirurgia minim invazivi, deoarece ea
corespunde cerintelor contemporane de chirurgie nazosinuzali. Dar, chirur-
gul se poate orienta pe parcursul operatiei i, la necesitate, poate ,radica-
liza” operatia. De exemplu, in formele polipoase, cind in timpul opera-
tiei se depisteazi modificari patologice extinse, se pot aplica manevre
operatorii din cadrul metodei traditionale. Adici, situatia concreti poate
conduce spre modificérile necesare si schimbarea tacticii de tratament.
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Daca ar fi sd generalizim datele expuse si si identificim formele
clinice de patologie rinosinuzala pentru fiecare metoda in parte, am putea
face urmitoarele concluzii:

1. Chirurgia endoscopicid rinosinuzali minim invazivi la copii se
aplici in:

— sinuzitele supurative recidivante;

— sinuzitele supurative cronice;

— sinuzitele polipoase limitate;

— chistul sinusului maxilar;

— polipii antrocoanali.

2. Chirurgia endoscopicd traditionald a sinusurilor paranazale este
indicat3 in:

— orice interventie chirurgicald endoscopicid repetatd a sinusurilor

paranazale;

— sinuzitele paranazale polipoase extinse sau asociate cu astmul

bronsgic.

TEHNICA DE EXCIZIE A CHISTURILOR SINUSULUI
MAXILAR

Chisturile sinusului maxilar sunt patologii destul de frecvente in
otorinolaringologie. R.H. Allard et al. (1981) a constatat prezenta chistu-
rilor maxilarului in 8,7% din cazurile examinate. Studiul a fost efectuat
pe analiza radiogramelor panoramice. 1.A. Morozov (1964) denotd ci
chisturile sinusului maxilar s-au apreciat la 18% din pacientii examinati
cu patologie a organelor ORL.. Chisturile sinuzale deseori evolueazi asim-
ptomatic si pot fi giselnite radiologice. In cazurile de mirire a dimensiu-
nilor, ele pot genera cefalee, din cauza presiunii asupra peretilor sinusu-
lui. Manifestérile clinice ale chisturilor sinuzale depind de localizarea lor
in cavitatea sinusului. M. 1. Kaddmova (1972) mentiona c3, daca chistu-
rile sunt localizate in regiunea peretelui superior, atunci, in legiturd cu
presiunea asupra terminatiilor nervoase ale ramurii II a trigemenului, du-
rerile pot apdrea si in dimensiunile mai mici ale formatiunilor chistice.
Tactica tratamentului chirurgical al chisturilor sinusului maxilar a evo-
luat foarte putin in ultimii ani. Majoritatea publicatiilor de ultimad ori
sunt dedicate elaboririi metodelor crutitoare de inliturare a formatiuni-
lor chistice ale sinusului maxilar. A.V. Staroha (1988) efectua aceasti
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operatie prin meatul nazal inferior, formand mai intdi un lambou mobil
muco-o0sos. Dupd inliturarea chistului sub controlul endoscopului, am-
plasa lamboul la loc. B. V. Sevraghin, T. P. Mcelidze (1988) au propus
un instrument special — chiureta-chistotom —, prin intermediul cdruia re-
zolvau chistul. H. Stammberger (1991) efectueaza cu trocarul un orificiu
in regiunea fossa canina gi perforeaza chistul cu un cateter cu capétul as-
cutit, sub control endoscopic. V. S. Kozlov (1997) de asemenea efectueca-
Za punctia sinusului cu trocarul prin peretele anterior al sinusului maxi-
lar. El introduce in orificiul format un specul auricular nr.4, prin care se
vizualizeaz3 cavitatea sinusului, i cu pensa inldtura chistul.

Se aplicd variante de inldturare a chistului §i pe cale mixta, cand
operatia intreprinsa prin peretele sinuzal anterior se monitorizeaza vizual
prin endoscopul introdus in cavitatea sinusului prin meatul nazal inferior
sau mijlociu. Tot mai multi autori aplicd metodele crutitoare de chistoto-
mie. H. Stammberger (1991), T. Hadar et al. (1994), G. E Timen, S. L
Kusnarenko (1995) preferd s inldture chistul sinusului maxilar nu numai
prin meatul nazal inferior, dar si prin ostiumul natural al sinusului maxi-
lar largit, sub permanentd vizualizare endoscopicd. A. S. Lopatin (1998)
inliturd chistul sinusului maxilar prin ostiumul natural largit al sinusului
sub control vizual cu endoscopul de 30° sau 70°.

Prin urmare, la ora actuala, tratamentul chirurgical al chistului sinu-
sului maxilar este incd neelucidat. Nu sunt determinate indicatiile pentru
operatie, lipsesc recomanddrile argumentate privind inliturarea peretilor
chistici sau efectuarea lavajului sinuzal. Nu este clard nici calea cea mai
optima de inldturare a chistului. Cu alte cuvinte, problema tratamentului
chirurgical al chistului sinusului maxilar trebuie studiati in continuare.

ASPECTELE ENDOSCOPICE ALE CHIRURGIEI SEPTULUI
NAZAL

Operatia septului nazal este una dintre cele mai raspandite in otorino-
laringologie. Cu peste o sutd de ani in urma, O. Freer (1902) si G. Killian
(1904) au descris, fiecare in parte, rezectia subpericondromucoasi a se-
ptului nazal — cea mai practicata de specialisti operatie a septului nazal.

Pe parcursul anilor, operatia a fost modificatd, in scopul de a-i reda
caracteristici crutitoare (M. Saimolenko (1913, 1916), M. Danghilov (1927)).

in 1948, M.H. Cottle a pus bazele unei noi directii in chirurgia sep-
tului nazal — septoplastia —, prin abordare maxilar-premaxilara, cénd se
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intreprind diverse manevre operatorii in vederea realizirii unui sept nazal
neted, plasat pe mediana foselor nazale. Dar, chirurgia septald necesiti o
dezvoltare continui. Atat rezectia subpericondromucoasi, cat si septo-
plastia se soldeazi cu anumite complicatii. In prima interventie chirurgi-
cala: deformatia piramidei nazale (nasul in »$a” fiind cea mai frecventi
dintre ele), perforatia spontani a septului nazal, rinita atroficd, retractia
columelei. Septoplastia se poate complica cu deformarea secundari a septu-
lui, hematomul septal (mai frecvent in perioada imediat postoperatorie)
s1 condropericondrita.

Aceastd situatie a servit drept punct de plecare in realizarea noilor
investigatii referitoare la problema chirurgiei septului nazal. In aceasti
ordine de idei, unii savanti au apelat la metoda endoscopici (H. Stamm-
berger, 1991; D.C. Lauza et al.,1993; W.C. Giles et al., 1996; A.S. Lopa-
tin, 1997). Endoscopul s-a utilizat in rezolvarea formelor minore de de-
viatie septald. In abordarea chirurgicald endoscopici a meatului nazal
mijlociu se recomandi de a efectua septoplastia concomitent in cazurile
cand septul nazal ingusteazi zona operatorie s1 impiedica si se propage
endoscopul de 4 mm si alte instrumente chirurgicale.

In aceasta problemd, pérerile autorilor sunt contradictorii. H. Stam-
mberger (1991) considerd cd septoplastia trebuie efectuati foarte rar,
chiar si in cazul deformatiilor majore ale septului nazal. A. S. Lopatin
(1997) este de parerea ci deviatia septald, mai ales in portiunea superioa-
rd a septului, trebuie corijata.

Din punctul nostru de vedere, deviatia septului nazal trebuie catalo-
gatd, ca si alte anomalii ale structurilor anatomice endonazale, ca un fac-
tor anatomic favorizant pentru dezvoltarea afectiunilor inflamatorii ale
sinusurilor paranazale. Aceasta urmeazi logic din conceptul elaborat de
Messerklinger despre etiopatogenia sinuzitelor recidivante §1 cronice.

INCHEIERE

Inflamatia recidivantd si cronici a sinusurilor paranazale la copii
este 0 problemd majora a otorinolaringologiei §1 a medicinei contempo-
rane in general (I. Ababii, 1983; H. Stammberger, 2001, 2002).

In pofida realizirilor incontestabile ale farmacoterapiei, incidenta
complicatiilor orbitale si intracraniene ale sinuzitelor paranazale, care de-
seori se soldeazi cu invalidizarea sau decesul pacientilor, nu scade. T.I.
Garascenko (1996) mentioneazi ci in ultimul timp numérul complica-
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titlor orbitale la copii constituie 12,4% din numarul total al pacientilor
spitalizati cu sinuzite paranazale acute si cronice. Cele expuse confirmi
faptul ca sinuzitele paranazale prezintd o patologie cu incidentd inalta si
riscuri deosebite.

Din metodele cele mai rispandite de tratament chirurgical al sinuzi-
telor paranazale fac parte si polisinusotomiile traditionale. Practicati de-a
lungul anilor, aceastd chirurgie nu corespunde cerintelor contemporane.
Prin multiple cercetdri stiintifice s-a dovedit c3 interventiile chirurgicale
traditionale au un impact negativ asupra arhitectonicii intranazale, alte-
reazi mucoasa pituitard, functiile fiziologice ale nasului, creeaza premise
pentru dezvoltarea proceselor atrofice si de cicatrizare. Desi operatiile
traditionale fac parte din interventiile radicale, in cadrul lor nu se reu-
seste Inldturarea completd a modificdrilor patologice sinuzale, ceea ce, in
consecintd, conduce la recidivarea procesului inflamator. De aceea, in ul-
timele decenii, in paralel cu evolutia spectaculoas3 a metodelor traditio-
nale, s-a configurat o noua constructie teoretico-practica — chirurgia fun-
ctionald endoscopica rinosinuzald, fundamentata pe studierea particulari-
tatilor anatomo-fiziopatologice ale foselor nazale. Conceptul chirurgiei
functionale endoscopice a sinusurilor paranazale, construit pe primatul
blocajului ciilor de ventilare gi drenare sinuzali ca element-cheie in dez-
voltarea sinuzitelor, presupune ca etapi indispensabild operatorie aborda-
rea infundibulului si a orificiilor sinuzale.

Nu existd o pirere unanima referitor la volumul operatiei. Chirurgia
functionald endoscopica rinosinuzald la copii meriti si trebuie dezvolta-
td. Organismul copilului cu specificul sdu anatomo-fiziologic impune
chirurgului o abordare chirurgicald complet diferitd de cea a adultului, o
noud ideololgie a actului operator, fundamentatd pe conservarea si res-
pectarea integritatii tisulare.

Abordarea endoscopicd a sinusurilor paranazale la copii are un spe-
cific deosebit, influentat de caracterul afectdrii cavititior sinuzale si a
particularititilor anatomice ale foselor nazale. Deoarece in patologia rino-
sinuzald la aceastd varstd predomind afectiunile sinusurilor maxilar si et-
moidal, explorarea chirurgicald endoscopica include in primul rand regi-
unea complexului ostiomeatal. Ideea metodei noastre este axatd pe pis-
trarea portiunii laterale a apofizei uncinate. Practic, aceasta se realizeazi
prin efectuarea inciziei nu naintea apofizei unciforme, ca in tehnica
Messerklinger, si nu inferior, ca in tehnica minim invaziva tipici, dar la
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hotarul dintre jumaitatea laterald si cea mediald a uncinatului. Incizia se
aplica in sens vertical si permite de a pistra portiunea laterald a apofizei
unciforme. Prin cele expuse, tehnica noastra se deosebeste de celelalte
tehnicit mentionate. De asemenea, am practicat mai larg manevrele ope-
ratorii de corijare a cornetelor nazale, pentru a mari spatiul meatului na-
zal mediu si al structurilor anatomice limitrofe. Corijarea cornetelor na-
zale medii (medializarea sau lateralizarea) se efectucaza fragmentar, spre
deosebire de tehnicile anterioare. Explorarea etmoidului posterior si a
sfenoidului se realizeaza prin meatul nazal superior. De aceea, spre a crea
conditii optime de propulsare a telescopului, se lateralizeaza atent cor-
netul nazal mijlociu, iardsi cu fragmentarea sa prealabild sau/si se mobi-
lizeazd segmentul limitrof al septului nazal.
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