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Pă.rintîlor şi fratilor mei, 
Cârl âU jertfit âfâ.t de mult pentru mine 
dediC âCeâst6 lucrm·e inâUQUrâl6 cu 
toât6 drâgosteâ de fiu. 



Prefaţă. 

Inainte de a întra în subiectul acestei lucrări ţin ~ă 
mulţumesc Dlui Praf. Dr. D. Michail pentru deosebita 
onoare ce-mi face prezidându-mi teza de doctorat precum 
şi pentru îndrumările şi sprijinul dat la alcătuire:l ace­
stei teze. 

Dlui Prof. Haţieganu pentru cunoştinţele câştigate 
în Clinica Medicală, în special Ia demonstratiile de di­
mineaţă îi exprim profundă recunoştinţă şi admiraţie. 

Dlui Praf. Papilian, Lminentului pedagog, sentimente 
de admiraţie pentru cunoştinţele de bază. 

Juriului meu de promoţie omagii respectuoase. 
Celorlalţi Dni Profesori multumiri sincere pentru 

contribuţia ce mi-au dat la formarea mea ca viitor 
medic. 

Mulţumesc Dlui Docent Dr. P. Vancea pentru în­
drumările şi bunăvoinţa ce mi-a acordat în alcătuirea 
acestei teze. 

Dlui Dr. I. Pescariu prim medic la Secţia Medicală 
a Spitalului Judeţean Arad, unde am câştigat temeinice 
cunoştinţe de medicină internă, îi datoresc deasemenea 
recunoştinţă şi admiraţie. 

D-şoarelor Molnar Lily colegă şi Molnar Gaby pro· 
fesoară ca şi_ prietenilor mei Caius Antonescu, Sândor 
Iuliu şi Dr. Hans Kasper multă dragoste şi amintiri 
prieteneşti. 



lntroclucere. 
Articolul lui Maruo, intilulat; "Ober einen Fali von 

Muskelsarkom veranlasst durch ein Trauma" se începe 
astfel: "Rtvizuind literatura mondială în general, avem im­
presia, că muşchiul este cu adevărat imun faţă de tumori şi 
mai ales pentru formele lor maligne. Deasemenea şi în 
Oftalmologie rareori se aude de o tumoră musculară, iar 
tumorile primitive ale musculaturei perioculare sunt cu ade­
vărat excepţionale."' 

A vând in vedere rari ta/ea excesivă a acestor tumori, 
teza mea nu poate să dea publicităţii aproape nimic original 
şi nici nu are altă pretenţie decât să fie un rezumat scurt al 
cazurilor de tumori perioculare, cari au fost publicate in li­
teratura de până astăzi. Voiu încerca deci, în cadrul acestei 
lucrări, să exploatez acest capitol al patologiei oculare, care 
nici nu figurează în tratatele clasice. 

Pentru o mai bună înţelegere a simptomelor clinice, 
voiu începe cu anatomia şi fiziologia muşchilor extrinseci ai 
ochiului, adaugând şi câteva noţiuni de patologie musculară. 
Conform şablonului obişnuit, roiu desctie apoi foarte pe 
scurt istoricul iumorilor musculaturei perioculare. Nu mă 
voiu ocupa, bz capitole separate, cu etiologia şi patogenia 
acestor neoplazii perioculare, ele fiind tot atât de puţin cu­
noscute ca în general etio.'ogia şi patogenia tuturor tumori­
lor. Majoritatea tumorilor apar spontan, sunt idiopatice. 
Chiar in cazurile, unde legătura dela cauza (traumatism) la 
efect pare a fi evidentă, trebue să ne gândim şi la întâmp­
lare, care de multeori colaborează, ca factor favorizant, cu 
cauza determinantă, deocamdată necunoscută, a tumorilor. 

Voiu face un capitol mai mare, intitulat: Clinica tumo­
rilor mmculaturei perioculare, in care voia descrie fiecare 
caz aparte cu evoluţta şi simptomatologia lui particulară, 
iar după ce am rezumat sinptomele comune ale tumori/ar 
diferi!e şi clasificate după Paschefj, voiu trece, tot în cadrul 
acestui cap:tol, la diagnostic şi diagnosticul diferenţia/. Prog­
nosticul şi tratamentul vor forma capitole separate. 
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· Noţiuni ele Anatomie, Fiziologie 
şi Patologie Musculară. 

Muşchii extrinseci ai ochiului sunţ în număr de 6 : 
patru muşchi drepţi şi doi oblici. 

Muşchii drepţi îşi iau origina în fundul cavităţii or­
bitare, de unde merg înainte către globul ocular ca să 
se insere pe sclerotică, pe linii paralP-le cu limbul sclero­
cornean. După situaţia anatomică pe care o ocupă în 
orbită şi pe globul ocular, aceşti muşchi se numesc: 
1. drept superior, 2. drept inferior, 3. drept intern şi 4. 
drept extern. 

1. Dreptul superior se inseră, înapoi, pe faţa su­
perioară a tecii nervului optic şi pe marginea supe­
rioară a gaurei optice, iar înainte pe partea antero-su­
perioară a scleroticei. 2. Dreptul inferior se inseră înapoi 
pe corpul sfenoidului, iar înainte pe partea antero-infe­
rioară a scleroticei. 3. Dreptul intern este fixat înapoi 
de fascicolul intern al tendonului fibros al lui Zinn, iar 
înainte se. inseră p~ partea internă a scleroticei, puţin 
înăuntrul circonferinţei corneei. 4. Dreptul extern este 
fixat, înapoi, de fascicolul extern al tendonului Zinn, iar 
înainte se inseră pe partea externă a scleroticei, puţin 
inafara circonferinţei corneei 

Muşchii oblici ai ochiului. Se numesc astfel, căci 
direcţia lor încrucişează oblic axa antero-posterioară a 
globului ocular. 

1. Muschiul oblicul mare, sau superior, se inseră 
înapoi pe teaca nervului optic, iar înainte tendonul lui 
se angajează într'un inel fibra-cartilaginos implantat într'o 
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mică depresiune a osului frontal. Eşind din aceşt inel 
tendonul muşchiului îşi schimbă brusc direcţia şi reflec~ 
tându-se înapoi şi înafară merge să se insere pe partea 
supero-externă a hemisferului ocular posterior. 2. 
Muşchiul oblicul mic, spre deosebire de ceilalţi 
muşchi perioculari, îşi ia origina nu în fundul, ci 
în partea antero internă a orbitei unde se inseră pe re­
bordul osos al orificiului superior al canalului lacrimo­
nazal, imediat înapoia şi inafara sacului lacrimal. De 
aici mergând oblic înapoi şi înafară se înseră pe hemis­
ferul posterior, la 6-8 mm. dedesubtul inserţiei sclerale 
a oblicului superior. 

Acţiunea muşchilor extrinseci ai ochiului. 
Globul ocular îşi execută mişcările sale de rotaţie 

în jurul unui centru aproape invariabil, care se găseşte 
situat cam la 2 rom. înapoia centrului geometric, pe axa · 
antero·posterioară a ochiului. Acţiunea ce se exercită 
asupra globului ocular depinde de direcţia şi !de punc­
tul de inserţie sclerală a muşchiului respectiv. Se nu­
meşte plan de acţiune a muşchiului, planul, care trece 
prin următoarele 3 puncte: centrul de rotaţiune al ochiu­
lui, inserţia orbitară şi inserţia sclerală a muşchiului. 
Linia perpendiculară, ce trece prin acest plan în cen­
trul de rotaţie, se numeşte ax. de rotaţie, în jurul căruia 
se deplasează globul când muşchiul respectiv întră în 
acţiune. Fiecare din muşchii drepţi îşi are axul său de 
rotaţie, care este perpendicular pe direcţia muşchiului. 

In practică se consideră că axa de rotaţie a drep­
tului extern coincide exact cu a dreptului extern, iar 
axa de rotaţie a dreptului superior coincide cu axa de 
rotaţie a dreptului inferior. Deci, pe de o parte . dreptul 
intern şi extern, pe de (l.lta, dreptul superior şi inferior, 
sunt antagonişti. Dreptul intern şi dreptul extern mişcă 
globul în jurul unui ax vertical. Cum acest ax de rotaţie 
coincide aproape cu · axa verticală a globului, ei mişcă 
ochiul aproape în mod direct : dreptul intern -înăuntru 
(adductor), dreptul extern înafară (abductor). Dreptul su· 
perior este ridicătorul globului, dreptul inferior e scobo-
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· râtorul lui, ei mişca globul în jurul unui ax orizontal. 
Cum acest ax este puţin oblic înainte şi înăuntru, căci 
el formează cu axa transversală a globului un unghiu 
de 27°, acţiunea acestor muşchi este puţin mai compli­
cată. In adevăr ei sunt puţin şi adductori: dreptul supe­
rior contractându·se izolat mişcă globul în ·.sus şi ma~ 
untru, iar când întră în acţiune muşchiul drept inferior, 
ochiul se deplasează în jos şi înăuntru. 

Muşchii oblici mişcă globul în jurul unui ax antero­
posterior. Ei deplasează globul în sens invers, dar tot­
deauna în jurul aceluiaş ax de rotaţie. Cum acest ax 
de rotaţie merge oblic dinainte înapoi şi dinafară înăun­
tru. formând cu axa antero-posterioară a ochiului un 
unghiu de 39°, oblicul mare contractându-se, duce globul 
înafară şi în jos, iar oblicul mic înafară şi în sus. 

lnervaţia muşchilor extrinseci ai ochiului. 
In mişcările ochiului există un sinergism funcţia· 

nal, care se explică printr'un mecanism nervos apropiat. 
Ştim că, vederea normală e binoculară făcându-se prin 
amândoi ochi, cari trebue să se mişte sinergie şi sincron. 
Astfel, cei 2 drepţi interni se contractă simultan pentru 
a produce convergenţa celor 2 axe vizuale spre obiectul 
pe care-I privim. Deasemenea când un ochiu se ·ridică, 
sau se scoboare se ridică sau se scoboare simultan şi 
ochiul din partea opusă. In vederea laterală, Ja dreapta, 
dreptul intern al ochiului stâng se contractă sincron cu 
dreptul extern al ochiului drept etc. La animalele cu 
câmp vizual monocular mişcările globilor sunt indepen­
dente. La om mişcările ochilor sunt caracterizate prin 
sinergisme funcţionale, cari se explică prin existenţa unei 
inervaţii comune. Graţie acestei coordonări a miŞcărilor 
celor 2 ochi, imaginea obiectelor se formează totdeauna 
pe puncte similare ale celor 2 retine. 

Această coordonare poate să fie defectuoasă fie 
din cauza paraliziei unui muşchiu periocular, fie din cauza 
unui strabism. Prin strabism se înţelege o deviaţie a 
ochiului din direcţia sa normală. Când un individ atins 



10 

de strabism, fixează un obiect, cele 2 axe vizuale nu se 
mai converg spre acel obiect, el fixează obiectul cu un 
singur ochi, celălalt fiind deviat înăuntru (strabism con· 
vergent) sau în afară (strabism divergent). Datorită am­
bliopiei, cauzată la rândul ei de neîntrebuinţarea ochiu­
lui deviat, vederea binoculară e suprimată. Aşa se ex­
plică lipsa diplopiei în caz de strabism înaintat. Din 
contră, în paraliziile musculare avem mai totdeauna dip­
lopie, individul vede dublu ori de câte ori obiectul fixat 
se găseşte· în sfera de acţiune a muşchiului paralizat. 
In acest caz imaginea obiectului nu se mai formează 
simultan pe cele 2 macule, ci se formează asincron şi 
astfel cele 2 imagini retiniene nu se mai pot fuziona în 
ceotrii cerebrali spre a da senzaţia unui singur obiect. 
Normal nu vedem dublu căci, imaginile retiniene se for­
mează pe puncte similare ale celor 2 retine, pe care 
creerul le fuzionează într'una singură. Se observă dip­
lopia în caz de paralizie, sau de contractură (strabism) 
a muşchilor oculari, când imaginea obiectelor se for­
mează într'un ochiu pe pata galbenă, iar în ochiul ce­
lălalt inafara petei galbene, deci pe puncte neidentice. 

N'ervul motor ocular comun inervează următorii 
muşchi oculari: ridicătorul pleoapei superioare, dreptul 
superior, dreptul intern, oblicul mic, iar prin rădăcina 
sa motoare pe care o furnizează ganglionului ciliar, el 
mai inervează şi muşchii acomodaţiei. Când acest nerv 
este lezat, sau comprimat de o tumoră orbitară, se 
produce ptoză, paralizia acomodaţiei, dilatarea pupilei. 
deviarea globului înafară şi în jos, căci antagoniştii: drep· 
tul extern şi oblicul mare îşi conservă, chiar exagerează 
acţiunea lor antagonistă. 

Muşchiul oblicul mare e inervat de_ patetic. In caz 
de comprimare sau de distrugere a acestui nerv, ochiul 

- e uşor deviat în sus şi înafară datorită acţiunei predo­
minante a muşchiului oblicul mic. 

Muşchiul drept extern îşi primeşte inervaţia dela 
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nervul motor ocular extern. Paralizia lui produce o de­
viaţie a globului ocular înăuntru. 

Centrii mişcărilor de aSociaţie ale globilor oculari 
sunt situaţi în bulb, dar excitaţiunile, cari declanşează 
aceste funcţiuni nervoase, pleacă dela centrii din scoarţă 
şi tuberculii quadrigemeni anteriori. 

In ce priveşte patologia rousculaturei perioculare, 
ea poate fi sediul unor procese inflamatori((miozite, tbc. 
sifilis) şi tumorale. Dintre tumori cazurib de miome 
pure nu se cunosc, iar fibromiomele descrise ridică prob­
lema dacă ele ::;unt primitive. In unele cazuri (cazul lui 
Lodato) turn ora a plecat din vasele muşchiului Un lipom, 
despre care nu se ştie cu siguranţă dacă a plecat din 
muschi, a fost descris de Pascheff. Singurele tumori be­
nigne adevărate par a fi angiomul şi angiofibromul. 

Dintre tumorile maligne survin sarcome, cari pot fi 
primitive, secundare şi metastatice şi carcinome, cari sunt 
mai totdeauna metastatice, sau secundare. 



Istoric. 

La 1858 Stellwag, în cartea lui : "Die Ophtalmolo­
gie von naturwissenschaftlichen Standpunkte aus be­
trachtet" spune, că a văzut în muzeul clinicei oftalmolo­
gice din Praga, un preparat, care reprezenta un nucleu 
melanotic de mărimea unui bob de linte, în corpul 
muşchiului drept extern. Dar nu ştim nimic mai mult, 
nu ştim dacă era sarcom primitiv, sau metastatic. 

Primul caz de cancer metastatic al musculaturei 
perioculare, cu exoftalmie, a fost publicat de Homer 
la 1864. 

La 1875, Briere descrie un sarcom de origină intra­
oculară. 

La 1894, Schweinitz şi Weiggs publică un caz de 
sarcom metastatic, iar la 1896, Polignani, la autopsia 
unui bolnav cu melanosarcom generalizat, găseşte metas­
taze nodulare în amândoi drepţi inferiori. Tot la 1896 a 
fost descris, de către Bochi, un fibromiom al orbitei cu 
sediul în muşchiul drept superior. 

La 1898, Elschnig, iar la 1899 Wintersteiner, imbo · 
găţesc literatura oftalmologică cu câte un caz de cancer 
metastatic al musculaturei perioculare, iar Gonin pub­
lică un caz de tumoră benignă : angiofibromul dreptului 
extern. 

Primul caz de pseudotumoră publicat a fos~ acela 
a lui F rugiuele şi Bevaqua la ·1901. 

La 1903, Lopez şi Piquero descriu primul caz de 
sarcom primitiv al musculaturei perioculare. 

La 1906, Ballaban publică al doilea caz de sarcom 
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· intraocular, care s'a extins şi la musculatura perioculară. 
Tot la 1906, Rochon~Duvigneaud comunică un caz de 
pseudotumoră perioculară, de natură tuberculoasă. 

La 1907 apare în literatură cazul lui Calderaro: 
angiomul extremităţii anterioare a muşchiului drept intern, 
cazul lui Axenfeld : cancer metastatic al orbitei, în spe­
cial al musculaturei perioculare. Tot Ia 1907, Winterstei­
ner a găsit într'un caz un nodul sarcomatos in muşchiul 
drept extern, de mărimea unei alune, la o femee, care 
cu un an inainte fusese operată de un miosarcom intes­
tinal. 

La 1908, Pascheff publică un caz de lipom, unul 
de sarcom secundar şi un caz de cisticercoză a muscu­
laturei perioculare. Napp dă publicităţii 2 cazuri de 
sarcom primitiv. 

S'au mai descris sarcome primitive de: Maruo 
(1910), Youdine (1911) şi prof. Michail (1934). 

La 1915, prof. Bietti publică un sarcom metastatic în 
muşchiul drept inferior. 

La 1925, praf. Odinzow, în Klin. Monatsblătter fiir 
Augenh. descrie pe scurt, cazul observat de praf, Le­
witskaia din Moscova, care era un sarcom polimorf al 
muşchiului drept superior, la un copil de 2 ani. 

La 1929, Dna. Praf. Puşcariu publică un caz de 
pseudotumoră (tbc.) a tecii muşchiului drept extern şi în 
fine, la 1934, Dl. Prof. Michail publică, în Clujul Medical, 
cel mai nou caz de sarcom primitiv al musculaturei 
perioculare. 



Clinica tumorilor musculaturei perioculare. Tab­
loul clinic şi anatomopatologic." Evoluţia. 

Diagnosticul şi diagnosticul cliferenţial. 

Din ·punct de vedere clinic tumorile musculaturei 
perioculare se impart iri 3 grupe principale : 1. tumori ma­
ligne IT .. tumori benigne şi III. pseudotumori .. După prove­
nienţă aceste tumori se impart în : primitive, secundare 
si metastatice. Intr'adevăr tumorile muschilor extrinseCj 
ai ochiului pot proveni cin cele mai diferite surse cum 
ar fi: organele cavităţii orbitare, pereţii orbitei, regiunile 
învecinate (dura mater nasofaring~le, cancerul maxilare­
lor, cancerul etmoidului) cancerul regiunilor îndepăr­
tate (cancerul mamelei, cancerul uterului, sarcomul in­
testinului) etc. Să luăm pe rând cazurile clinice şi ana­
tomopatologice, cari au fost publicate până acum. 

· [. Tumorile maligne. 
Sunt reprezentate prin 1. sarcomul şi 2- carcinomul 

muscular. · ·· 
· 1. După originea lui, sarcomul musculaturei perio­

culare poate fi : a) primitiv b) secundar şi c) metastatic 
A) Sarcomul primitiv al musculaturei pgrioculare. 
Sarcomul primitiv este una dintre tumorile maligne 

cele mai rare care interesează musculatura perioculară. 
In adevăr Pascheff, care la 1907 a studiat tumorile muş· 
chilor extrinseci ai ochiului, n'a putut găsi în literatura 
de până atunci decât un singur caz de sarcom primitiv 
al muşchilor perioculari şi anume cazul lui Lopez şi Pi­
quero, pe care de altfel îl consideră ca discutabil, iar în 
tabloul sinoptic al tumorilor muşchilor oculari eKtrinseci, 
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prin care termină lucrarea sa, îl notează cu un semn de 
întrebare. 

Cazul lui Lopez şi Piquero era un copil de 2 ani, 
la care cu două luni mai înainte a apărut o tumefacţie 
roşie a pleoapei superioare stângi, care avea o suprafaţă 
netedă, uşor neregulată, prezenta o fluctuaţie profundă, 
era neaderentă la piele, dar fixată la tavanul orbitei. 
Globul ocular era exoftalm şi deviat in jos, Extirparea 
tumorei a dovedit, că aceasta umplea toată jumătatea 
superioară a orbitei, că adera la periostul tavanului său 
şi că se continua inapoi pânâ la gaura optică. Cu aceiaşi 
ocasiune s'a mai constatat, că turnora avea un înveliş 
fibros, chistic şi un conţinut granulos, moale, care a si· 
lit pe operatori să o extragă in bucăţi. Studiul istologic 
al tumorei a arătat că era formată din ţesut muscular 
striat, infiltrat de celule rotunde şi fusiforme sarcoma­
toase, fapt care a făcut pe autori să admită că tumora 
şi· a luat origina dintr'un muşchi, neputând să precizeze 
însă, dacă ea a pornit din muşchiul drept superior sau 
din muşchiul ridicător al pleoapei superioare. 

Dela 1907, Dl. Prof. Michail a mai găsit in litera~ 
tură încă patru cazuri de sarcom primitiv al muşchilor 
perioculari şi anume : 2 cazuri ale lui Napp, un caz al 
lui Maruo şi un caz al lui Y oudine. 

Cazul I. al lui Napp era un bolnav de 37 ani, care 
cu un an mai înainte a început să prezinte o exoftalmie 
stângă uşoară, fără manifestaţiuni oftalmoscopice, fără 
tumoră palpabilă, fără tulburări musculare şi fără vrE."·O 
manifestaţie viscerală. După un an bolnavul a prezentat 
aceleaşi simptome, la cari s'au adăugat o divergenţă la· 
tentă de 4° şi un nodul îndurat la inserţia muşchiului 
drept intern. Examenul biopsie al nodulului relevând exis· 
tenţa unui sarcom rotundo·celular s'a practicat exente­
raţia orbitei. Cu această ocaziune s'a constatat că tumora 
mergea d'alungul muşchiului drept intern, întinzându-se 
până in jurul canalului optic. Examenul istologic a arătat 
că muşchiul drept intern era prins în întregime în masa 
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tumorală şi că neoplazia se întindea înainte pe sub con­
junctiva bulbară până la limbut sclero-cornean, pentru a re­
zema înapoi pe teaca durală a nervului optic. In ţesutu­
rile orbitare s'au ~ăsit de asemenea noduli neoplazici de 
diferite mărimi. Tumora însăşi era formată din celule 
sarcomatoase rotunde, care disociau fascicolele muscu­
lare, distru~ându-le in cea mai mare parte. Autorul con­
chide că tumora a pornit din ţesutul interstiţial al muş­
chiului drept intern, de unde a dat apoi pe cale metas­
tatică celelalte tumorete orbitare. El mai insistă asupra 
evoluţiei lente a tumorei, care probabil s'a întins mai în­
tâi spre fundul orbitei, provocând exoftalmia, pentru ca 
mai târziu să se înainteze şi către limbul-cornean, unde a 
întâlnit mai multă rezistenţă. In fine, autorul mai relevă : 
lipsa tulburărilor vizuale, starea normală a papilei cu 
toate că intrarea nervului optic în orbită era înconjurată 
de tumoră, cât şi lipsa. tulburărilor sensitivo-motorii. 

Cazul II. al lui Napp aparţinea practicei particulare 
a prof. Michel şi era un bolnav de 32 ani, care de 3 ani 
prezenta o exoftalmie progresivă a ochiului r drept, cu 
deviarea globului ocular în afară şi în jos, cu păstrarea 
mişcărilor sale şi fără diplopie. Vederea era normală., iar 
papila era nealterată. Palpaţia a evidenţiat existenţa unei 
tumori mediate, aderentă de peretele osos, iar extirpa­
rea sa profundă a arătat că interesa atât muşchiul drept 
intern, cât şi întreg ţesutul orbitar. Acest ultim fapt a 
determinat 'pe autor să declare, că nu poate afirma sigur 
care a fost punctul de plecare al neoplaziei. Examenul 
istologic a dovedit că tumora era un sarcom rotunda­
celular. 

Cazul· lui Maruo era un ţăran de 47 ani, care cu 2 
luni mai înainte a fost lovit la nivelul pleoapei supe-. 
rioare stângi de o trestie de bambus, fără să-i fi produs 
vre-o echimoză. O lună şi jumătate mai târziu s'a des­
voltat o tumefacţie indurată supero-temporală a conjunc­
tivei bulbare, care a produs o exoftalmie de 12 mm., cu 
de.viarea globului şi cu limitarea mişcărilor sale. Enuc-
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leaţia însoţită de extirparea simultană a muşchilor perio­
culari a evidenţiat ·existenţa unei tumori a întregului 
muşchi drept superior, iar examenul istologic a arătat că 
neoplazia era un sarcom rotundo-celular, care interesa 
atât \:orpul cât şi tendonul muscular. La o lună după 
enuclaţie omul a plecat vindecat. 

Cazul lui Youdine era un bărbat de 48 ani, căruia 
cu 3 luni mai înajnte i s'a ivit o diplopie, care o prece­
dat apariţia unui sarcom rotund o-celular, limitat strict la 
muşchiul drept superior. După un an şi cinci luni dela 
data exenteraţiei orbitei, autorul nu a observat nici o 
recidivă. 

Cazul D-lui Prof. Michail: Tatiana Tr., de 10 ani, 
îmi este prezentată la 19 Octombrie 1933 de către tatăl 
său, care îmi povesteşte că de o lună a observat la ni­
velul pleoapei inferioare stângi a fetiţei, apariţia unei tu­
m~facţiuni nedureroase, care de atunci a crescut prog­
resiv, îogustând deschiderea palpebrală de aceiaşi parte. 
Starea generală a bolnavei este bună. Singuri ganglionii 
limfatici submaxilari sunt palpabili de ambele părţi. 

Examenul ocular arată că pleoapa inferioară stângă 
este mai bombată de cât cea de partea ochiului drept, 
fără a prezenta însă vre-o modificare a tegumentelor. 
Deschiderea palpebrală a aceiaşi parte este mai mică de 
cât cea de partea dreaptă. Palparea pleoapei inferioare 
stângi evidenţiază existenţa unei tumorete dure, pseudo­
fluctuente. Tumoreta.având o formă ovoidă orizontal, ocupă 
c2le 2/3 interne ale podelei orbitare, de care aderă, şi 
este situată în imediata vecinătate a marginei orbitare 
inferioare. Prin palparea transpalpebrală inferioară se 
constată că tumoreta alunecă sub globul ocular, fără a 
permite să se precizeze totuşi extinderea în profunzimea 
orbitei, Prin alunecarea sa sub globul ocular, ecesta este 
aruncat în sus, spre tavanul orbitei, într'o deviaţie sur­
sumvergeotă de 20°. Motilitatea oculară stângă îşi păs­

. trează limitele normale, iar bolnava nu acuză diplopie. 
La 20 Octombrie 1933 procedez la extirparea tu-
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moretei orbitare stângi, printr'o incizie curbă. situată la 
nivelul celor 2/3 in~erne ale rădăcinei pleoapei inferioare 
corespunzătoare. Prin îndepărtarea buzelor plăgei pun în 
evidenţă, la partea anterioară a podelei orbitare, un no­
dul ovoid orizontal, bine delimitat de o capsulă cenuşie 
fibroasă şi subţire. Nodului este lung de aproximativ 2 
cm., gros de 1 cm prinde aderenţe intime cu periostul 
regiunei, mai ales de partea nasală şi se fixează în jurul 
orificiului superior al canalului osos lacrimo-nasal, al că­
rui semi-cerc anterior este chiar uşor erodat. Urmărind 
tumoreta de partea temporală constat că extremitatea 
sa ovoidă merge subţiindu-se, spre a se termina cu ten­
donul muşchiului oblicul mic, a cărui înfăţişar~ şi inser­
ţie sunt normale. 

Tumoreta interesează astfel exclusiv corpul muscu­
lar al oblicului mic, este precis delimitată de ţesuturile 
orbitare învecinate, cari la palpa ţie nu evidenţiază nici o 
induraţie anormală. Izolez tumoreta în toată întinderea 
sa, îi desprind în ~pecial cu toată atenţiunea inserţia sa 
de partea orificiului superior al canalului lacrimo-nasa], 
unde odată cu tumoreta ridic şi zona periostală orbitară 
învecinată, cât şi o mică parte din peretele anterior osos 
al canalului. Rezec apoi tendonul oblicului mic aproape 
de inserţia sa sclerală şi termin intervenţia prin sutura 
plăgei cutanate. 

Tumoreta extirpată are o consistenţă dură, pseudo­
fluctuentă, prezintă la secţiune un aspect cenuşiu palid, 
fin ~ranulat şi este aproape complet exanguă. In zilele 
următoare operaţiei cicatrizarea plăgei evoluează comp­
let normal, iar în a 5-a zi extrag firele sale de sutură. 
Bolnava continuă să nu se plângă de diplopie ca şi îna­
intea operaţiei. 

Examenul anatomo.patologic al tumoretei extirpate 
arată că, din punct de vedere macroscopic ea este lungă 
de 1,5 cm., groasă de 8-9 mm. în apropierea extremi­
tăţei sale nasale şi de 6 mm. la nivelul extremităţii sale 
temporale, unde se delimitează destul de precis de res-
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tul musculaturei printr'o margine convexă. Această linie 
de delimitare privită la lupă prezintă un aspect dinţat, 
evidenţiind tendinţa ţesutului neoplazie de a penetra şi 
în fascicolele musculare rămase încă intacte ale oblicu­
lui mic. 

In părţile periferice ale masei neoplazice se mai dis­
ting însă fibre musculare izolate, fragmentate, cari devin 
mai numeroase cu cât ne apropiem de extremitatea sa 
temporală. Către extremitatea sa temporală tumora tri­
mite prelungiri digitifoame între fascicolele musculare încă 
conservate, pe cari le disociază, strecurându-se pe alo­
curea chiar printre fibrele musculare izolate. 

In chiar segmentul muscular încă conservat se dis­
ting de asemenea mici focare neop]azice izolate aşezate 
cu deosebire în jurul cordoanelor v:1.sculare, dar nicăiri 
în jurul cordoanelor nervoase. 

Odată ct: publicarea acestui caz personal de sar­
com primitiv al muşchiului oblicul mic, Dl. Prof. Michail 
face şi o privire critică generală asupra sarcomelor pri­
mitive ale musculaturei perioculare. Din acest studiu 
clinic şi statistic al D-sale. reese că, totatul cazurilor de 
sarcom primitiv este până astăzi abia de 6, dintre cari : 
3 au interesat muşchiul drept superior (cazurile Lopez 
Piquero Maruo, Y oudine), 2 au interesat muşchiul drept 
intern (cazurile lui Napp) şi un caz a interesat muşchiul 
oblicul mic (cazul Dlui Praf. Michail). Dintre aceste 6 
cazuri: 2 au fost observate la copii intre 2-10 ani, iar 
celelalte 4 cazuri la adulţi între 32- 48 ani. In ceeace 
priveşte legătura dela cauza .la efect, numai Maruo tinde 
să stabilească o legătură între traumatism şi apariţia 
tumorei perioculare, în restul celorlalte cazuri tumora 
era idiopatică, făcându-şi apariţia spontan. Exceptând 
cele 2 cazuri ale lui Napp, unde evoluţia tumorilor avea 
un caracter lent, cronîc, în celelalte 4 cazuri tumori1e 
au evoluat cu o apreciabilă rapiditate (1- 3 luni). Numai 
în cazurile lui Napp s'a notat extinderea metastatică a 
procesului neoplazie la ţesuturile orbitare, în celelalte 4 
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cazuri rămânând strict limitat la corpul muscular primi­
tiv afectat. 

. Este de remarcat că, afară de cazul lui Maruo, 
motilitatea globilor oculari nu a fost alterată în nici unul 
din celelalte cazuri, deşi în cele 2 cazuri ale lui N app 
procesul sarcomatos se extinsese şi la ţesuturile orbitare. 
Studiul istologic al cazurilor ne arată însă, că numai 
în cazul lui Maruo procesul neoplazie interesase întreg 
corpul muscular şi însăşi tendonul acestuia, pe când în 
celelalte cazuri neoplazia a cruţat o parte din corpul şi 
tendonul scleral al muşchilor afectaţi. 

Această constatare ne arată prin urmare, că pentru 
a-şi manifesta cu adevărat insuficienţa sa, musculatura 
perioculară trebue să fie. aproape în totalitate cu prinsă 
de procesul neoplazie (Michail). 

Practic trebue reţinut din aceste cazuri că, atunci 
când bănuim o tumoră starea funcţională a muşchilor 
oculari trebue luată în considerare cu precauţiune pentru 
stabilirea diagnosticului, căci funcţiunea fiziologică a 
muşchiului poate fi încă păstrată când muşchiul este 
deja anatomic profund alterat. Aceasta se explică, pro­
babil, prin aceea că, persistă încă suficientă substanţă 
contractilă în muşchi. Deci, lipsadiplopiei şi a turbură­
rilor de motilitate oculară nu ne îndreptăţeŞte să exclu­
dem din diagnosticul diferenţia! posibilitatea tumorilor 
muşchilor extrinseci ai ochiului. 

· Un fapt, care merită încă să fie reţinut din studiul 
sarcomelor primitive ale musculaturei perioculare este şi 
acela că, examenul istologic a arătat în toate structura 
sarcomului rotundo-celular, cu infiltraţia masivă a muş­
chilor şi cu punct de plecere în ţesutul lor interstiţial, 
Acelaş examen a mai arătat că, procesele tumorale au 
pornit cu cea mai mare probabilitate dela mijlocul cor­
purilor musculare, spre a se intinde de preferiPţă către 
inserţia lor orbitară şi că numai mai târziu ele s'au ex­
tins către tendoanele de inserţie sclerală a acestor muşchi 
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probabil, din cauza rezistenţei, ce li s'a opus de către 
Iimbul sclerocornean. 

B) Sarcomul secundar al musculaturei perioculare. 
O cale rară luată de tumori, ca să iasă din ochi, . 

este orificiul vaselor ciliare anterioare, cari străbat glo­
bul la nivelul originii anterioare a muşchilor drepţi. 
Cazurile de invazii sarcomatoase ale muşchilor pe această 
cale, însă, sunt excesiv de . rare (Pascheff). Briere a 
publicat un caz unde inserţiile musculare erau .foarte 
destinse şi rupte de desvoltarea unei tumori subjacente. 
Pascheff descrie un caz de tumoră invadantă a sclerofi­
cei, mai ales la inserţia muşchiului drept superior. Muş­
chiul se pierdea înainte în massa multilobulată sarco­
matoasă şi ieşia înapoia acestei masse. 'lată cazul lui 
Pascheff: 

Era o bolnavă de 14 ani, bine desvoltată. Ochii 
săi au funcţionat perfect normal până la vârsta de 9 
ani când pleoapa superioară dreaptă a devenit roşie 
tum'efiată, edemaţiată, căzută, ochiul drept lăcrima şi nu 
se putea deschide. Nu peste mult după instalarea aces­
tor simptome globul ocular a început să diminueze de 
volum şi să devieze în jos. Starea actuală a ochiului 
drept: pleoapa superioară tumefiată, edemaţiată şi îm­
pinsă înainte aşa în cât închiderea complectă a ochiului 
e cu neputinţă. Ridicând pleoapa în sus, se observă o 
massă tumorală roşie, puţin moale, care umple jumătatea 
superioară a orbitei şi acoperă globul. Această massă 
uşor sângerândă se prelungeşte spre fundul orbitei. Con­
junctiva, care acoperă massa tumorală, este intens injec­
tată, edemaţiată şi traversată de numeroase vene dila­
tate. Globul este impins în jos şi puţin înăuntru, foarte 
mult diminuat de volum, imobil şi ratatinat. 

Studiul acestei tumori după exenteraţia orbitei se 
poate rezuma la următoarele: macroscopic tumora extra­
bulbară se prezintă multilobulată, acoperă globul atrofie, 
de care e aderentă la nivelul inserţiei muşchiului drept 
superior şi se prelungeşte înapoi cu corpul acestui muş-
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chiu. Istologic tumora extrabulbară s'a dovedit de un 
sarcom cu nuclei rotunzi sau ovali săraci în cromatină, 

• uneori 2-3 nuclei în o celulă. Nucleii prezintă toate 
formele de diviziune directă. Ţesutul conjunctiv formează 
alvoele, în cari se găsesc închise celule sarcomatoase. 
Această structură ne arată deci că, avem de a face cu 
o formă de sa::com, la care Virchowa a dat numele de 
11sarcoma carcinomatodes.". 

Raportul acestei tumori extrabulbare cu muşchiul 
drept superior e foarte interesant. La nivelul inserţiei sale 
sclerale, tendonul muşchiului este distrus de tumoră. 
Inapoia tumorei muşchiul este îngroşat. Microscopic 
muşchiul prezintă un nucleu sarcomatos central lângă 
vasele centrale. Fibrele musculare sunt hipertrofice şi 
multe se găsesc pe cale de degenerescenţă. 

Partea intrabulbară a tumorei prezintă aceiaşi struc­
tură, cu deosebirea că, degenerările celulare sunt mai 
inainta te, 

Sclemtica prezintă mici focare de celule sarcoma­
toase, mai ales la nivelul inserţiei anterioare a muşchiu­
lui drept superior. 

Cornea este foarte îngroşată, epiteliu! edematiat, 
ţesutul cornean e infiltrat de limfocite şi de vase mai 
ales în apropierea limbului. 

In rezumat : cazul descris mai sus este un sarcom 
alveolar care s'a desvoltat intra şi extrabulbar cu un 
caracter evident cronic. Partea extrabulbară e cu mult 
mai desvoltată decât cea intrabulbară. Globul ocular este 
în stare de atrofie (phtizia bulbulUJ). Partea extrabulbară 
s'a desvoltat în porţiunea anterioară a muşchiului dr~pt 
superior. 

Cazul lui PascheH este interesant: 
1. Din cauza invaziei sarcomatoase a muşchiului 

drept superior şi a puternicei sale hipertrofii înapoia 
tumorci. Această invazie s'a făcut prin artera ciliară an­
terioară a dreptului superior, căci înapoia tumorei 
muşchiul prezenta un focar de celule sarcomatoase în 
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apropirea vaselor sale centrale. Hipertrofia musculară 
era datorită nu numai invaziei sarcomatoase a muşchiu­
lui şi desvoltărei ţesutului conjunctiv dintre fibrele mus- • 
culare; dar şi hipertrofiei volumetrice a fibrelor muscu­
lare însăşi. 

2) Atrofia globului sau phtizia bulbară. A fost ex­
plicată diferit după autori. Astfel, după Fuchs ea este 
datorită unei iridociclite sau iridochoroidite, după Graeffe 
unei cheratite supurate, sau unui traumatism, iar în ca­
zul lui Pascheff, lipsei de nutriţie consecutivă compre· 
siunii exercitate de tumoră cât şi unei înflamaţii lente 
şi insidioasă, urmată de inv.1zia neoplazică totală a cor­
pului ciliar. Prezenţa microbilor în ochiu (sub epiteliu! 
cornean până la camera anterioară) vorbeşte - în ca­
zul lui Pascheff -deasemenea în favoarea uneiinflamaţii. 

3. Ultimul fapt, asupra căruia Pascheff atrage aten­
ţia, este coincidenţa tumorei intra şi · extraoculare cu 
absenţa oricărei stări glaucomatoase a ochiului. In ade­
văr totul a evolu ,t fără durere şi fără ca bolnava ar fi 
putut înţelege ce se petrece in ochiul său. 

Ba/laban, în studiul lui ast.Apra sarcomului de origină 
!ntraoculară ("Intraokulares Sarkom") atrage de aseme­
nea atenţia asupra acestui mod de evoluţiune şi-1 explică 
prin aceea că, sarcomul s'ar desvolta primitiv în sclero­
tică, dar Pasheff crede că tumora intraoculară străbate 
afară din glob cu vasele perforante. In cazul lui Pascheff 
tot peretele scleral subiacent {umorei, era infiltrat d~ 
celule sarcomatoase şi această infiltraţie sarcomatoasă 
urma traectul vaselor perforante. Deci, nu era vorba 
de un singur focar ; ci de mai multe, dintre cari 
acela, care corespundea tendonului scleral al muş­
chiului drept superior, era cel mai mare, cel mai des­
voltat. Prin urmare, tumora epibulbară s'a format. în 
cazul lui Pascheff, nu prin ruptura sclerală, precedată 
de o stare glaucomatoasă secundară a ochiului afectat, 
cum se admite în general ; ci prin propagarea neoplas­
mului dea lun~ul vas dor ciliare anterioare. Astfel sarco · 
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mul choroidei se poate propaga insidios şi poate ieşi din 
glob prin vasele perforante spre a forma masse sarco-

• matoase epibulbare coincidând cu o /\tare atrofică a 
globului de cauză denutritivă sau inflamatorie. 

Muşchii extrinseci ai ochiului pot fi invadaţi de sar­
cornul intraocular şi printr'un alt mecanism menţionat 
de Ballaban. In articolul lui acest autor citează cazul 
unei femei de 29 ani Ia care în scurtă vreme, pe lângă 
un sarcom melanic al choroidei s'a desvoltat un sarcom 
epibulbar, care prin continuitate s'a extins şi la unul din 
drepţii externi ai ochiului. Afecţiunea intraoculară a de­
butat prin turburări vizual.e, apoi s'au instalat fenomene 
de iridociclită acută şi în fine tumora s'a exteriorizat 
desvoltându-se d epibulbar. 

C) Sarcomul metastatic al musculaturei perioculare. 
Metastazele neoplazice ale muschilor oculari sunt 

excepţionale, sunt foarte puţine cazuri: sarcome şi carci­
nome. Sarcome metastatice au fost descrise de Shweinitz 
Weiggs, Polignani, Wintersteiner şi Bietti. In 2 cazuri 
metastaza era observată la autopsie. 

ln cazul lui Schweinitz- Weiggs era vorba de un 
bolnav ca re a suferit de sarcomul rotundocelular al me­
diastinului anterior cu numeroase metastaze în creer, în 
ambele choroide, în nervii oculomotori, în nervul optic, 
în dreptul inferior stân~ şi dreptul intern al ochiului 
drept. Muşchii oculari erau, microscopic, infiltraţi sarco­
matos de celule rotunde. Ţesutul conjunctiv al fascicole­
lor musculare era inlocuit peste tot de celule rotunde 
sarcom a toase. 

Interesul ştiinţific pe care-I prezintă acest caz, este 
după aceşti autori, faptul că, procesul neoplazie, care de 
obiceiu înconjoară muşchii şi nervii, dar nu-i invadează, 
aici a penetrat în muşchii oculari şi nervii optici. In ce 
priveşte modul de propagare a sarcomului în muschii 
oculari, autorii admit că, ea se face prin fibrele nervu­
lui motor ocular comun. Mai mult chiar, autorii cred că 

. în caz de şan;om m~diastinal metastaza înmuşchii oculari 
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este posibilă şi se poate traduce prin 2 simptome : ex­
oftalmie şi nystagm. 

Cazul lui Polignani era un individ mort cu sarcom • 
melanic generalizat, cu focare metastatice în cei 2 muşchi 
drepţi inferiori, cari s'au desvoltat intre fibrele muscu· 
Iare. S'au găsit grăunţi de pigment şi în teci şi între 
fibrele nervilor musculari. 

Winterslei ner a găsit într'un caz un nodul sarcoma­
tos fusor.elular în dreptul extern, la o femee, care cu un 
an înainte fusese operată de un miosarcom intestina!. 

Cazul lui Bietti era un bărbat de 65 ani, scriitor, 
care de 3 ani prezenta dureri puternice la nivelul pri­
melor 3 vertebre lombare, cari în ultimele 2 luni s'au 
accentuat. In acest timp a apărut o exoftalmie bilaterală, 
lăcrimare, pareza facialului stâng, tremurătura mâinilor 
astigmatism cornean conform regulei: OD = 4 d, OS= 
3 d. Starea psihică rea. Oftalmoscopic nimic. Macule 
corneene centrale. Exoftalmia este mai accentuată la 
ochiul stâng, la care se observă şi o Echimbare uşoară 
a mişcărilor oculare. După 4 luni a apărut o tumoretă 
ca o alună, la, inserţia coastei a zecea la stern. Autopsia: 
noduli în spaţiile intercostale, în creer, la suprafaţă, în 
profunzime şi la nucleii dela bază, noduli hemoragici. 
In muşchiul drept inferior al ochiului stâng un nodul, ca 
o alună, de consistenţă fibroasă la secţiune şi câteva 
dungi hemoragice. S'au mai găsit noduli în vârfurile pul· 
monare, în tiroidă, rinichi, capsula suprarenală, ganglionii 
limfatici retroperitoneali, ganglionii supraclaviculari, inghi. 
nali, în muşchiul psoas et. Diagnostic : neoplasm retro­
peritoneal cu numeroase metastaze. lstologic, tumora era 
un endoteliom cu tendinţă alveolară, în multe locuri 
celule gigante. La pereţii vaselor limfatice s'au găsit pro­
liferări papilare. Punctul de plecare pare a fi capsula 
suprarenală dreaptă, care este mai atinsă. S'ar putea 
însă, să fi plecat şi din vasele limfatice sau ganglionii 
limfatici retroperitoneali, deşi majoritatea acestora sunt 
atinşi secundar, tumorile endoteliale primitive ale aces-
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tora sunt foarte rare. Nodului din muşchiul drept infe 
rior era la fel cu cei din celelalte organe. Ici colo muş· 

· chiui nici nu se mai recunoaşte. Nodului pare a fi 
un sarcom endotelial, care în unele locuri a înlocuit ţe­
sutul muscular~ 

2. Carcinomul musculaturei perioculare. 
Cancerul este aici în general metastatic, deşi există 

şi posibilitatea unei invazii directe a muşchilor de epite­
lioamele epibulbare. 

Primul carcinom metastatic în muşchii extrinseci ai 
ochiului a fost publicat de Horner. El a descris un caz 
de cancer generalizat cu infiltraţia carcinomatoasă a 
muşchilor drepţi ai ochiului, care era în stare de exof­
talmie. 

După el Elschnig descrie un alt caz de cancer me­
tastatic la o femee de 73 ani, care suferea de carcinomul 
porţiunii vaginale. In piele noduli numeroşi, duri, pal­
pabili. · 

La inceput simptomatologia oculară se reducea la 
o uşoară exoftalmie a ochiului stâng, o uşoară ptoză şi 
mişcări reduse ale ochiului stâng. Mai târziu aceste simp­
tome s'au accentuat, exoftalmîa şi paraliziile musculare 
au crescut, ochiul stâng a devenit imobil şi insensibil şi 
a apărut o keratită neuroparalitică. La autopsie: carci­
nom al ganglionilor retroperitoneali şi al mamelei drepte. 
In orbita stângă toţi muşchii oculari, afară de oblicul mic, 
aveau noduli metastatici, fiecare câte 1, în oblicul mare 
erau 2 noduli duri. Cancerul ocupa aproape toată gro­
simea muşchilor afectaţi, în mijlocul nodulilor fibrele 
musculare erau dispersate şi înlocuite prin celule carci­
nomatoase, sau degenerate hialin. Această infiltraţie car- . 
cinomatoasă, sub forma unui nodul fusiform, s'a extins 
chiar până la inserţia osoasă a muşchilor, dând prelun­
giri şi în părţile aparent sănătoase ale lor. NervH din in­
filtraţiunile carcinomatoase erau degeneraţi complect 
ceeace producea oftalmoplegia totală, în timp ce corn-
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presiunea exer-citată de tumoră asupra ramurei oftalmice 
a trigemenului; a cauzat anestezia suprafetei bulbare. 

Un alt caz de cancer metastatic al muşchilor oculari 
a fost descris de Wintersteiner. Acest caz era o femee 
de 58 ani sucombată cu skirosul generalizat al mamelei. 
Singurul simptom clinic era turburarea motilităţii ochiu­
lui drept, datorită unei pareze a muşchiului drept intern, 
iar la autopsie în acest muşchi s'au găsit metastaze mul­
tip1e. Dreptul superior prezenta numai un singur focar 
de celule carcinomatoase, iar ceilalţi muşchi prezentau 
numai celule carcinomatoase dispersate, dar muşchii în­
săşi nu a fost ingroşaţi. Din această constatare autorul 
ajunge la concluzia că, "muşchii oculari pot prezenta o 
metastază carcinornatoasă, fără ca rolul lor fiziologic 
să fie compromis." Motilitatea musculară devine alterată 
numai atunci, când muşchiul se îngroaşe. căci numai 
atunci apare pareza, cum s'a întâmplat şi în cazul de 
mai sus, unde paralizia era datorită infiltraţiunii şi sub­
stituţiunii (Wintersteiner). 

Axenfeld descrie un caz de carcinom metastatic al 
orbitei, mai ales la muşchii perioculari. Femeea, la 2 ani 
după extirparea carcinomului mamelei, s'a îmbolnăvit de 
paralizia progresivă a musculaturei oculare stângi. Negă­
sindu-se tumori orbitare, s,a bănuit paralizia nucleară a 
ramurilor oculomotorului, probabil de natură toxică. A 
apărut apoi o uşoară exoftalmie şi o tumoară supere­
internă, înapoia globului ocular. Nici o altă localizare 
tumora\ă. S'a eviscerat orbita. Ţesutul orbitar era înlo­
cuit de un ţesut scleros cu puţine cordoane carcinoma­
toase. Muşchii erau în special carcinomatoşi. 

II. Tumorile benigne. 

Tumorile benigne ale mu~culaturei perioculare Pa­
scheff le grupează în : A) tumori solide şi B) tumori 

kistice. 
A) Tumorile solide sunt reprezentate prin: 1. fibro-

miomul. 2. angiofibromul, 3. angiomul şi 4. lipomul. 
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1. Fibromiomul muşchiului drept superior. Era de­
scris de Bocchi. Tumora era o· massă fibroasă, de mă­
rimea unei nuci, cu numeroase fibre musculare dispersate 
şi cu sediul în muşchiul drept superior. 

2. Angiofibromul dreptului extern. Era cazul lui 
Gonin, un bolnav de 22 ani. Tumora îşi avea sediul în 
jumătatea temporală a ochiului drept, era de consistenţă 
moale şi de culoare gălbue ca şi un lipom. Conjunctiva 
nu era aderentă de tumoră. După spusele bolnavului 
tumora a evoluat cronic (7 ani). Prin extremitatea sa an­
terioară tumora depăşea, cam cu 3 'mm. bordul extern 
al corm~ei, pe când extremitatea sa posterioară era aco­
perită de comisura externă. 

In timpul operaţiei s'a putut constata că tumora 
era aderentă de tendonul muşchiului drept extern. Ea a 
fost extirpată fără alteratia funcţiunii muşchiului. Exa­
menul microscopic al tumorei a evidenţiat un angiofib­
rom cu pereţii vasculari degeneraţi hialin. 

3. An~iomul extremităţii anterioare a dreptului in­
tern. A fost descris de Calderaro. Bolnavul era un in­
divid de 30 ani, care cu 12 ani înainte a observat un 
punct albăstrui-negru în unghiul intern al ochiului său 
stâng. De 4 ani, în urma unei conjuctivite tumoreta era 
de mărimea unui bob de mazăre. La examenul macros­
copic ea es1e netedă, moale, bilobată, aderentă de glob 
şi reductibilă. In cursul operaţiei tumoreta s'a găsit sub 
muşchiul drept intern, al cărui tendon era invadat şi 
disociat de procesul tumoral. 7ixamenul microscopic a 
evidenţiat un angiom cavernos, o tumoră vasculară cu 
vase dilatate. Cazuri analoage erau publicate - după 
autor - de Leker, Bossalino şi Hallauer. 

4. Lipomul muşchiului drept extern. Acest caz, de­
scris de Pascheff, era o fetită de 14 ani, care consultă 
pe autor pentru o tumoretă situată pe traectul muşchiu­
lui drept extern al ochiului său drept. Această tumoră, 
cu conjunctiva aproape normală şi mobilă deasupra nu 
producea aproape nici o turburare în motilitatea globului 
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ocular. In cursul operatiei s'a constatat că, tumora 
prezintă aderenţe cu muşchiul drept extern. Micr~scopic 
era vorba de un mic lipom multilobat, foarte sărac în 
ţesut conjunctiv. Acolo, unde tumora contracta aderenţe 
cu muşchiul, s'au văzut resturi de fibre musculare. Ast­
fel, lipomul, deşi subconjunctival, când se desvoltă pe 
traectul unui muşchiu, poate contracta aderenţe cu muş­
chiul respectiv. 

B) Tumorile kistice ale musculaturei perioculare. 
Afară de trichina, care se poate inkista, putem cita ca 
tumoră ldstică adeverată: "cysticercus cellulosae11

• 

Cysticercul este în general subconjunctival ca şi li­
pomul, dar când el se desvoltă pe traectul unui muşchi 
poate să dea aderenţe cu muşchiul respectiv. E posibil 
deasemenea, în aceste cazuri de cysticerc subconjuncti­
val, ca parazitul să se desvolte în fibrele cele mai su­
perficiale ale muşchiului. 

Cysticercul muşchilor drepţi ai ochiului e cunoscut 
prin cazurile publicate de Fieuzal şi Krudener. In pri­
mul caz cysticercul s'a desvoltat în dreptul extern al 
unei fete de 16 ani şi era de mărimea unei castane. 

Cysticercul dreptului extern. Acest caz, descris de 
Pascheff, era o femee de 24 ani, cu antecedente fără 
importanţă, niciodată n'a suferit de viermi intestinali. 
Cam de 9 luni ochiul drept prezintă roşeaţă, care înce­
tul cu încetul dispare ca, 2 luni mai târziu. să apară o 
o tumoretă localizată pe albeaţa ochiului. De atunci tu­
moreta creste din ce în ce şi jen~ază pe bolnavă în pri· 

. virea laterală. Punând pe bolnavă să privească la stânga, 
se observă o tumoretă ovalară degajându·se dinapoia co-

. misurei externe a deschiderei palpebrale din dreapta. Tu­
moreta cu conjunctiva mobilă deasupra, e moale. de mă­
rimea unui bob şi aderentă de planul subiacent care nu 
este decât muşchiul drept extern. Limitarea ac­
ţiunei muşchiului nu e manifestă, dar bolnava simte o 
jenă oculară privind lateral în afară. In cursul operaţiei 
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se observa aderenţe destul de puternice cu corpul muş­
chiului drept extern. 

. Examenul microscopic a pus în evidenţă 2 pungi : 
una externă fibroasă = adventiţia kistului şi alta internă 
subţire =. vezicula cu scolexul cysticercului. Vezicula 
avea structura tipică a veziculelor cysticerciene .Adventiţia 
prezenta mai multe straturi: unul intern subţire, strati­
ficat, fără celule, un strat foarte in filtrat de limfocite, ce­
lule plasmatice şi mai ales eosinofile şi un strat extern 
foarte fibros, cu numeroase fibre musculare la secţiune, 
cari nu sunt decât fibrele dreptului extern. 

III. Pseudotumorile musculaturei perioculare. 

In această categorie întră tu morile de orig ină in­
flamatorie cari pot fi de natură sifilitică, tuberculoasă. 
sau traumatică. 

Goma muşrhilor drepţi superior şi extern. Acest caz, 
descris de Frugiuele şi Bevaqua, era o femee de 32 ani, 
care prezenta semnele de probabilitate ale sifilisului. In 
timp de 3 luni acestei bolnave îi s'a desvoltat o tume­
facţie palpebrală şi o exoftalmie cu limitarea globului în 
mişcările sale în sus. Cu tot tratamentul antisifilitic 
exoftalmia a crescut progresiv, ochiul s'a imobilizat, cor­
nea s'a necrozat şi vederea s'a pierdut. S'a pus diagnos­
ticul de sarcom şi s'a făcut exenteraţia orbitei. 

Examenul microscopic a arătat, că, muşchii drept 
superior şi ridicătorul pleoapei superioare erau angajaţi 
în massa tumorală. Dreptul extern era foarte [îngroşat 
în urma unei inflamaţii interstiţiale a ţesutului său con­
junctiv. Tumora însăşi avea structura unui ţesut de gra­
nulaţie, cu mai multe celule gigante. Fibrele musculare 
erau la periferie, pe Când în centrul tumorei erau multe 
focare de necroză cu celule degenerate hialin şi gras. 

Tuberculoza tecii muşchiului drept extern. 
A fost descrisă de :Dna Prof. Puşca riu. Cazul era un 

copil de 13 ani, care prezenta o tumoră de mărimea 
unui bob de mazăre la partea externă a ochiului drept 
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părând fixată de glob. Procedând la extirpare a trebuit 
să se încizeze conjunctiva şi să se deschidă ·teaca muş­
chiului drept extern, căci tumora adera la tendon. 

La examenul microscopic se distingea în tumoră o 
parte periferică dură, cu aspect fibros şi o parte centrală 
mai moale, gris-gălbue. Partea periferică e constituită 
dintr'un ţesut conjunctiv fibros, disociat de o infiltraţiune 
celulară. Partea centrală a tumorei, compleei avasculară, 
e formată din celule cu nuclei fragmentaţi, elemente 
slab colorate, celule epiteloide şi gigante. 

Bacilul Koch nu s'a putut pune în evidenţă. Auto­
rul consideră acest focar inflamator cronic, desvoltat în 
teaca muşchiului, ca un proc~s tuberculos. Această lo­
calizare este e.x:trem de rară. Importanţa cazului constă 
tocmai în raritatea acestei localizări tuberculoase. 

Inflamaţiunile sifilitice sau tuberculoase nu se limi­
tează totdeauna la un segment muscular pentru a da 
impresia unei tumori, ci se propagă dealungul muşchiu­
lui întreg, sau chiar dealungul mai multor muşchi peri­
oculari. Aşa s'a întâmplat în cazul descris de Rochon­
Duvigneaud şi Onfray sub numele de scleroza tubercu-. 
loasă a muşchilor intraorbHari, sau în cazul Jui Busse şi 
Hochheim, unde procesul tumoral era de natură sifilitică, 

şi în fine, în cazul lui Nuel, unde ,muşchii prezentau 
numeroase nodozităţi, cari pe urmă s'au degenerat hialin. 

In aceste cazuri simptomele clinice sunt deaseme­
nea mai accentuate, bolnavul prezintă: edem palpebral, 
chemosis, oftalmoplegie totală, exoftalmie şi uneori dureri 
foarte mari. 

Alteori procesul inflamator se limitează la un seg· 
ment muscular şi poate simula nu numai o tumoră, ci 
ţesutul atins se p')ate degenera hialin şi amiloid, sau 
chiar se poate osifica. Aşa s'a întâmplat într'un caz de­
scris de Oskar Brugger, unde un individ de 57 ani a 
fost lovit, cu 18 ani înainte, de o vacă îo ochiul drept. 
Ca urmare a acestui traumatism s'a format în muşchiul. 
drept superior o tumoră falsă. 
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Inaintea apariţiei tumorii muşchiul drept superior era 
complect paralizat, tendonul muşchiului s'a suturat cu 
fascia orbitară, fiindcă cele 2 extremităţi ale muşchiului 
erau indemne de procesul patalogic, tumora ocupând 
numai segmentul cărnos al dreptului superior. După 
operaţie ptoza s'a redus considerabil. Microscopic: în 
regiunea tumorei fibrele musculare erau înlocuite de 
ţesut conjunctiv, suferind de o degenerescenţă hialină şi 
de o osificaţie adevărată. 

Relumând simptomatologia tumorilor musculaturei 
perioculare, putem spune că, în tumorile orbitei acţiunea 
musculaturei poate fi alterată: prin compresiunea mus­
culaturei de tumoră, pr\n pătrunderea tumorei în 
muşchi, sau prin desvoltarea tumorei din muşchiul însuşi. 
Oricare ar fi natura şi originea lor, aceste iumori prezintă 
câteva simptome comune, cari rezultă mai ales din feno­
menele de compresiune, ce se exercită asupra organelor, 

· cu cari ele vin în raport. Această compresiune se exer­
cită, cum am văzut la descrierea cazurilur, asupra globului 
ocular, asupra nervilor şi asupra vaselor. Iată aceste 

. simptome comune, prin cari se traduc tumorile muscu­
laturei perioculare : 

1. Exoftalmia. Din partea globului ocular primul 
simptom este deobiceiu exoftalmia, în raport cu volu~ml 
şi sediul neoplasmului. In al doilea rând avem deviaţia 
globului, care dă naştere la diplopie. Am văzut la de­
sc~ierea sarcomelor primitive că, diplopia nu este un 
simptom obligator şi lipsa ei nu trebue să ne facă să 
excludem din diagnosticul diferenţiat posibilitatea tumo~ 
rilor orbitare. 

2. Schimbarea formei ochiului. In caz de tumori cu . 
sediul· în fundul orbitei, globul ocular, comprimat direct 
dinapoi îna:inte, poate să devie m:~i scurt, ceeace se· tra­
duce prin o hipermetropie câştigată. Comprimat lateral, 
globul devine mai lung, adică miop. 

3. Diminuarea, sau abolirea motilităţii globului. O 
tumoră orbitară poate să se opună direct mişcărilor glo­
bului ocular, sau produce paraliza ·anumitor nervi motori. 
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Defectul, sau limitarea mişcărilor într'o direcţie anumită 
poate să ne dea chiar indicii asupra sediului neoplasmului. 

4. Fenomene rezultate din compresiunea nervilor. 
Turburări vizuale. Aceste fenomene sunt accentuate mai 
ales în cazurile, unde tumora ocupă fundul cavităţii or­
bitare. Compresiunea exercitată asupra nervilor sensitivi 
se traduce prin o senzaţie de plenitudine şi de tensiune 
orbitară, prin dureri întra şi periorbitare. Comprimarea 
nervilor motori se traduce prin simptome de paralizie şi 
de diplopie. 

5. Simptomele rezultate din compresiunea vaselor 
sunt: edemul pleoapelor (datorit compresiunei venei 
oftalmice), dilatarea venelor subcutanate, injectarea con­
junctivei, care poate să meargă până la chemosis. 

6. Turburări trofice, de nutriţie: necroza corneei, 
desorganizarea complectă a ochiului, atrofia ochiului. 

Diagnosticul şi diagnosticul diferenţiat. 

Sunt 3 întrebări, la cari trebue să răspundem: 1. 
există tumoră perioculară, 2. care este natura ei, 3. care 
este originea şi raporturile tumorei cu regiunile învecinate? 

t. Existenţa tumorei. Sunt 2 eventualităţi: sau tu­
mora e aparentă, sau este profund situată în orbită. In 
primul caz tumora e uşor de recunoscut prin inşpectia 
şi palparea regiunei orbitare şi a sacurilor conjunctivale. 
In cazul 2 trebue să recurgem la semnele descrise mai 
sus (mai importante sunt: exoftalmia, deviarea globului, 
fenomenele de compresiune etc) 

La început exoftalmia se poate confunda cu aug­
mentarea de volum pe care o ia globul în anumite ca­
zuri de hidroftalmie, sau de miopie Putem avea exoftal­
mie simptomatică: a) In flegmonul retrobulbar, dar 
simptomele de inflamaţie ne clarifică, flegmoriul ochiului 
este foarte dureros, apăsând asupra globului ocular, bol­
navul semnalează o senzaţie de durere vie. b) In colec· 

. ţiuni sanghine ale orbitei, cu sau fără corpi străini. Bru­
scheţa apariţiei şi antecedentele ne pun pe calea diag-
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nosticului. c) In guşa exoftalmică: prezenta guşei, pal­
pitaţiunile cardiace, tremurăturile degetelor de tip vibra­
tor complectează tabloul clinic al acestei afecţiuni bizare. 
d) In paralizia ramurilor celei de a treia perechi exoftal­
mia e moderată şi uşor reductibilă, e) In tromboza sinu­
sului cavernos şi a venei oftalmice: tabloul clinic e do· 
minat de simptome cerebrale. 

2. Natura iumorei. Este greu de rezolvat când tumo­
ra este profund situată. Ttebue să luăm în considerare 
consistenţa tumorei, suprafata, volumul, raportul cu re­
giunile invecinate, evoluţia, antecedentele, diferitele con­
diţiuni, în cari s'a desvoltat tumora, Diagnosticul precis 
se pune prin examenul anatomopatalogic. 

3. Originea şi raporturile tumorei. Originea se stabi­
leşte numai în cursul intervenţiunii chirurgicale. Pentru 
a cunoaşte raporturile tumorei trebue să ·axplorăm fosele 
nazale, sinusul maxilar, cavitatea craniană (căutăm : tur­
burările intelectuale, turb. de sensibilitate şi motilitate, · 
vertijul, accesele epileptiforme etc). 

Prognostic. 

Prognosticul tumorilor musculaturei nu este, în ge­
neral, aşa de grav. Aceste tumori pot să rămână, cum 
am văzut, mult timp latente. In formele clinice benigne 
cu o evoluţie lentă prognosticul e bun, mai ales atunci, 
.când aceste forme sunt diagnosticate la timp şi li se ap· 
lică un tratament preoce. Chiar hi cazurile de sarcom 
primitiv, cari dealtfel se disting tocmai prin malignitatea 
lor, nu s'a notat ivirea unei recidive locale sau a unei 
metastaze. Concluziunile ce s'ar trage din aceste consta­
tări, ar fi însă premature, fiindcă timpul de observaţie al 
tuturor cazurilor a kst prea mic, singur cazul lui You­
dine fiind urmărit un an şi cinci luni. 

Şi aici, cagori şi unde în patologie, diagnosticul pre­
coce şi tratamentul precoce ne îndreptăţesc la un prog­
nostic favorabil. 
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Tratament. 

Tratamentul tumorilor musculaturei perioculare este 
exclusiv chirurgical şi se rezumă la următoarele 3 inter­
venţii: extirparea muşchiului interesat de neoplazie, 
exenteraţia subtotală şi exenteratia totală a orbitei, după 
cum procesul neoplazie este limitat la un muşchiu peri­
ocular, sau a interesat şi ţesuturile orbitare. 
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Conclusiuni. 
1. Tumorile muşchilor ocolari extrinsecL ln special 

formele lor maligne şi primitive sunt manifestaţiuni pa­
tologice foarte rare. Totalul cazurilor de sarcom primitiv 
este până astăzi abia de 6, dintre cari unul a fost de­
scris de Clinica Oftalmologică din Cluj (cazul Dlui Prof, 
Michail.) . 

2. Evoluţia acestor tumori poate fi acută şi cronică 
simptomatologia lor depinzând de modul de evoluţie. 

3. In general, motilitatea oculară nu este compro­
misă decât in cazurile, unde procesul neoplasic infiltra­
tiv, cuprinde deja întreg corpul muscular. Pentru ca in­
suficienţa funcţională a musculaturei perioculare să devie 
manifestă. trebue ca muşchiul respectiv să fie infiltrat 
aproape în intre~,ime de procesul neoplasic. 

4. In mai toate cazurile diagnosticul precis se pune 
· prin examenul anatomo-patologic. 

5. Tratamentul tumorilor musculaturei perioculare 
este exclusiv chirurgical şi constă în extirparea tumorei, 
sau ch:ar exenteraţia orbitei, după cum procesul neo­
plasic este limitat la un segment muscular, sau a inte­
resat şi ţesutul orbitar. 

Văzută şi bună de imprimat 

Cluj, la 4 Iulie 1934, 

Decanul Facultăţei de Medicină: Preşedintele tezei: 
(ss.) Prof. Dr. Gh. Martinescu. (ss.J Prof. Dr. D. Michai[. 
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