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 Teste imagistice (rezonanţa magnetica sau tomografia cerebrală. Aceste teste se 
efectuiază daca se presupune ca simptomele pot fi cauzate de o afectiune organica a 
creierului. 

 Teste pentru detectarea acuitatii auditive. Un astfel de test poate stabili daca nervul care 
face legatura dintre urechea interna si creier este normal. Pierderea auzului insotita de 
vertij de obicei sugereaza alta afectiune decat BPPV, de tipul sindromului Meniere sau 
labitintitei. 

 Investigaţii serologice pentru a exclude bolile infecţioase (herpes, sifilis, boală lui Laima) 
 Aprecierea tensiunii arteriale 
 Investigaţii specifice cu folosirea scaunelor rotatoare (3D) 

 
Concluzie  

 În rezolvarea acestei probleme totdeauna va exista o strînsă corelare între otorinolaringo- 
logii şi alţi specialişti în medicinii. 

 Vertijul prezintă o problemă dificilă a medicinii în general şi a otorinolaringologiei în 
special. 

 Diagnosticul este destul de dificil şi nu întotdeaună este elocventă cauza. 
 

Bibliografia  
1. Gherman Kingma "Vertigo″2009 p.3-35 
2. Luxon , Dix , Hud Vertijul -1961p.10-39,100-107 
3. Revista de neurologie şi psihiatrie num. S.S.Corsacov 2005 vol 105 №11p.39-44 
4. Вейс Г. Головокружение/ в кн. ″Неврология″. Под ред.М. Самуэльса 1997 с94-120 
5. Вестник оториноларингологии 2006 № 1 с.13-15 
6. www.vertijul.rom 
7. www.vertigo.engl 
 
 
 

VALVA NAZALĂ 
Mihail Maniuc, Alexandru Sandul, Ghenadie Sandul, Tatiana Botizatu 

Catedra Otorinolaringologie USMF “Nicolae Testemiţanu” 
 

Summary 
The nose valve 

The problem of the nose valve is actual till our days. Using knoledges of clinical anatomy 
of the nose, particulary the valve zone, permits us to make rinological operations without any 
damage to respiratory aspect. 

 
Rezumat 
Problema cunoaşterii valvei nazale rămâne actuală şi în ziua de azi. Folosirea 

cunoştinţelor anatomiei clinice a nasului şi, în particular, a zonei valvei, permite de a efectua 
intervenţii rinologice fără careva influenţă negativă asupra respiraţiei. 

 
Actualitatea temei 
Respiraţia nazală este una din funcţiile importante pe care le are omul. Dacă ea este 

afectată din oricare motiv, atunci aceasta va duce atât la discomfortul pacienţilor cât şi la 
creşterea probabilităţii apariţiei multor patologii. Valva nazală este o structură ce trece de la 
vestibulul nazal la cavitatea internă a nasului şi reglează curentul de aer în cavitatea nazală. 
[1,3,12]. Cunoaşterea anatomiei clinice şi a fiziologiei aceste valve, va permite de a respecta 
toate corelaţiile structurilor nazale în timpul intervenţiilor rinologice, fără a avea careva daună 
asupra respiraţiei nazale propriuzise[11,15]. 
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Obiectivele lucrării 
Familiarizarea cu aspectele anatomice şi funcţiile valvei nazale. Descrierea importanţei 

cunoaşterii acesteia pentru îmbunătăţirea rezultatelor intervenţiilor chirurgicale rinologice. 
 
Materiale şi metode 
Studiile au fost efectuate în baza literaturii disponibile, tratatelor editate referitor la zona 

valvei nazale, cît şi a materialelor oferite de seviciul Internet – MedLine, date din clinica ORL a 
SCM “Sf. Treime”. 

 
Rezultate şi discuţii 
Valva nazală – este un orificiu triunghiular de trecere de la vestibulul nazal (captuşit cu 

piele) la cavitatea internă a nasului (captusită cu epiteliu de tip respirator)[1,11,12]. Este o 
structură mobilă, care reglează curentul de aer în cavitatea nazală[10,13]. 

Se evidenţiază urmatoarele structuri care pot funcţiona ca valve ce reglează curentul de 
aer: 

1. Valva pragală (“Liminal valve”) 
2. Valva de turbină – ţesutul cornetelor nazale 
3. Valva septală – septul nazal 

Locul cel mai îngust, care determină gradul de rezistenţă nazală, este valva nazală, care e 
delimitată lateral de marginea caudală a cartilajului triunghiular şi medial de septul nazal 
cartilaginos. Inferior se continuă cu perimetrul vestibulului nazal (“Limen vestibuli”)[1,9]. 

Peretele lateral se mişcă în timpul inspirului şi expirului, ca rezultat al modificărilor 
presionale ale fluxului aerian respirator şi al contracţiei muşchilor nazali[13,16]. 

Valva are pe secţiune în plan frontal forma triunghiulară sau de “lacrimă” şi face în partea 
superioară un unghi cu deschiderea de 100-150[11,18]. 

La menţinerea acestei configuraţii participă urmatoarele formaţiuni anatomice: 
1. Învelisul cutanat 
2. Învelisul subcutanat 
3. Învelisul muscular (muşchiul piramidal, muşchiul transvers al nasului, muşchiul 

mirtiform, muşchiul dilatator al narinelor, muşchiul dilatator comun al aripii 
nasului şi al buzei superioare şi muşchiul depresor al septului) 

4. Planul cartilaginos (Cartilajul triunghiular cu cele 3 margini – superioară, 
inferioară şi internă, cartilajul alar) 

5. Planul intern – este locul de trecere de la porţiunea anterioară acoperită cu piele, 
glande şi fire de păr, la porţiunea posterioară alcătuită din mucoasa de tip 
respirator[1,4]. 

Regiunea laterală a valvei nazale, este delimitată de marginea osoasă o orificiului 
piriform şi de ţesutul fibro-adipos, inferior – de fundul cavităţii nazale şi posterior – de marginea 
anterioară a cornetului nazal inferior. 

Constituţia anatomică a foselor nazale, în general şi a valvei nazale în particular, oferă 
pentru curentul de aer un traiect sinuos, cu pereţi neregulaţi. 

Principala funcţie a valvei nazale este de a opune rezistenţă aerului inspirat creând 
turbulenţe ale coloanei de aer. Aceste turbulenţe permit o mai bună umedificare, filtrare şi 
încălzire a aerului, mărind astfel calitatea respiraţiei nazale[1,13]. 

Funcţia valvei nazale este influenţată de activitatea muşchilor nazali. Când concentraţia 
de oxigen a organismului este în scădere, muşchii lărgesc intrarea în nări, în felul acesta 
diminuând rezistenţa la fluxul de aer inspirit[1,11,18]. 

Investigaţiile fiziologice demonstrează că zona valvei nazale reglează volumul jetului de 
aer şi rezistenţa nazală. 

Dacă valva nazală va avea formă rotundă sau ovală şi nu triunghiulară, mersul curentului 
de aer ar fi rectiliniu şi în această situaţie, particulele de praf şi microorganismele ce se conţin în 
aer ar avea posibilitatea să pătrundă usor în cavitatea nazală şi caile respiratorii inferioare[12,13]. 
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Desenul 1 – Aspectul triunghiular (“lacrimă”) al ariei valvei nazale 

1. Dom nazal 
2. Unghiul valvei nazale 
3. Columela, sept retrocolumelar 
4. Aripa nazală 
5. Joncţiunea cartilaginoasă interalaro-triunghiulară 
6. Pragul vestibulului nazal (“limen nasi”) 
7. Capul cornetului inferior 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desenul 2 – Vestibului nazal, valva nazală (schemă cu expunerea prin tracţiune cranială a 
domului nazal) 
1. Capul cornetului inferior 
2. Cartilajul alar (crus lateralis) 
3. Joncţiunea interalaro-triunghiulară 
4. Marginea inferioară a cartilajului triunghiular 
5. Versantul septal cartilaginos al valvei nazale 
6. Pragul vestibulului nasal 
7. Unghiul “funcţional” al valvei nazale 

 
Dereglarea sau deformarea oricărui component anatomic al valvei nazale, va duce la 

îngustarea teritoriului vizibil în cavitatea nazală şi îngreunarea respiraţiei nazale. 
Cauzele îngustării: 

1. Proeminenţa picioruşului medial al marginei inferioare a cartilajului 
triunghiular 

2. Luxaţia cartilajului septal 
3. Deplasarea marginii caudale a marginei superioare a cartilajului 

triunghiular 
4. Hipertrofia cornetului nazal inferior[1,9] 

Intervenţiile chirurgicale pe regiunile adiacente valvei nazale de-asemenea conduc la 
dereglarea funcţiei acesteia şi îngreunarea respiraţiei nazale în perioada postoperatorie. Aceasta 
adeseori îl dezamăgeşte pe pacient în rezultatul aşteptat al operaţiei[2,7,14]. 
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Marginea anterioară a cornetului nazal inferior este acea parte a valvei nazale care joacă 
unul dintre cele mai importante roluri în reglarea schimbului de aer inspirat în toate tipurile de 
nas[5,16]. 

Pentru determinarea patologiei valvei nazale se efectuează urmatoarele investigaţii: 
1. Proba Cottle – aripa nazală cu ajutorul tragerii de obraz se deplasează lateral de linia 

mediană astfel deviind marginea superioară a cartilajului triunghiular de la septul 
nazal, şi în acest caz unghiul fisural al valvei se va deschide şi respiraţia nazală se va 
îmbunătăţi. 

2. Rinomanometria anterioară activă – permite de a determina cantitativ gradul de 
dificultate a respiraţiei nazale. 

3. Rinometria acustică – studiul geometric al cavitătii nazale ce ne informează despre 
dimensiunile minimale ale suprafeţei secţiunii transversale a zonei valvei nazale, 
locul de situare a acesteea, volumul zonei valvei şi oricărei altei regiuni ale cavităţii 
nazale[1,9,11]. 

La baza clasificării morfologice stă analiza cauzelor care duc la micşorarea unghiului 
valvei nazale. 

Îngroşarea sau devierea marginei superioare a cartilajului triunghiular poate fi înlăturată 
prin rezecţia acestei părţi. 

“Curburile fiziologice” formează o oarecare extindere care previne colabarea în timp ce 
deformaţiile “patologice” şi “exagerate” pot avea urmări asupra funcţionării corecte a marginei 
superioare a cartilajului triunghiular şi a valvei nazale[15,17]. 

Volumul rezecţiei părtii mediale a marginei superioare a cartilajului triunghiular trebuie 
să asigure remodelarea normală a unghiului valvei nazale, care este egal cu 100-150. 

Dimensiunile părţii rezectate al porţiunii inferioare a marginei superioare a cartilajului 
triunghiular trebuie să se aprecieze astfel ca să fie păstrate corelaţiile existente dintre cartilaje şi 
porţiunea caudală a septului nazal[8,16]. 

Schimbările patologice al marginei superioare a cartilajului triunghiular include lipsa 
acestuia (unilaterală, bilaterală, parţială sau totală), îngroşarea, dislocarea în direcţia septului 
nazal care duc la îngustarea unghiului valvei[7,18]. 

Marginea superioară a cartilajului triunghiular curbat de-asemenea poate fi motivul 
îngustării unghiului valvei. 

După frecvenţă, a doua cauză de anomalie a valvei nazale este intervenţia 
rinochirurgicală, care schimbă situarea marginei superioare a cartilajului triunghiular şi septului 
nazal. Ca şi cauză a acesteea de-asemenea pot fi înlaturarea ghebului şi repoziţia oaselor nazale 
în direcţie median[10,15]. 

Colabarea valvei poate fi ca urmare al pierderii tonusului muscular ale ţesuturilor moi ale 
nasului (paralizia nervului facial), sau în rezultatul procesului îmbătrânirii, când scăderea 
tonusului ţesuturilor duce la încovoierea (atârnarea) elementelor structurale ale valvei. 

Muşchii aripilor nasului de-asemenea influenţează asupra funcţiei valvei nazale. Ele 
împiedică colabarea valvei la inspirul maxim[1,5]. 

Valva nazală trebuie să coordoneze cu structurile care se află anterior de ea (aspiratorii) şi 
posterior (expiratorii), care sunt destinate să asigure echilibrul respirator al pulmonilor. 

Unghiul mare al valvei nazale îl numesc balonizat. El se consideră în normă pentru 
persoane cu nas plat, iar la cei cu nas îngust duce la dereglarea funcţiei din cauza lipsei 
rezistenţei nazale. 

La etapa corectării vîrfului nasului este necesară o atenţie deosebită în timpul rezecţiei 
marginii craniale al marginei inferioare a cartilajului triunghiular, pentru a preveni colabarea 
valvei nazale[6,9,15]. 

Regiunea valvei nazale poate fi stenozată din cauza hipertrofiei marginii anterioare a 
cornetului nazal inferior, mărirea în dimensiuni ai aripilor premaxilei, sau în rezultatul 
combinării acestor două cause[1,16]. 
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Concluzii 
Importanţa cunoaşterii structurilor şi funcţiei valvei nazale este necesară pentru 

aprecierea corectă al gradului influenţei deformărilor anatomice a acestei zone asupra 
dereglărilor funcţionale. 

Într-o rinoplastică estetică mereu există riscul deteriorării valvei nazale. Rezultatul 
cosmetic bun al rinoplasticii presupune normalizarea criteriilor estetice şi păstrarea respiraţiei 
nazale fiziologice. 
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