UNIVERSITATEA »REGELE FERDINAND 1.« DIN CLU}
FACULTATEA DE MEDICINA

TURBIRARI OCULARE
¥ QIRIGINE NASALIA
TEZA
PENTRU
DOCTORAT IN MEDICINA SI CHIRURGIE
PREZENTATA SI SUSTINUTA IN ZIUA DE.2!ZLE. 1937,
DE -

RUSCA I. OPREA

23 Tkt 2005

INSTMED.F ARM TG-MURES
O TUD. GYOG 157, il wavh,

ChA- Gantrals-Enent Levlar

i

TIPOGRAFIA »ORIENT« CLUJ, STRADA IULIU MANIU No. 8.

Ladt, sz, _




UNIVERSITATEA ,,REQELE FERDINAND L.¢¢ DIN CLUjJ
FACULTATEA DE MEDICINA

DECAN: D-NUL PROF. DR. D. MICHAIL

PROFESORI :
Clinica stomatologicd . . Prof. Dr. ALEMAN [
Istoria Medicinei. . . . . . . . . . . , , BOLOGA V.
Bacterlologle e o e ” ” BARONI V.
Patologia generald si expenmentalii .« .+« » , BOTEZ A. M.
Clinica oto-rino-laringologics . . . . . . , ,, BUZOIANU G.
Istologia si embriologia umand . . . . . , , DRAGOIU L
Fiziologia umand . . . .« « « « 9 s BENETATO G.
Clinica ginecologici si obstencala « « - +« 5 . GRIGORIU Cr.
Semiologia medicalsa . . . . . . . . . , , GOIA L
Clinica medicala . . . . . . . . . . . , , HATIEGANU L

inica chirurgicala.

I?’Iledigmg oplérr%toare } ©e s e ... 5 o, POPA.
Medicina legala . ; . . + « « « « 4 5 KERNBACH M.
Farmacologia si hrmacognozn -« . . Supl.,, POPOVICIU GH.
Clinica oftalmologica . .. . . . . .. Prof. » MICHAIL D.
Clinics'neurologlca v 4 e w v e w 'y, MINEA L
Igien# si igiena socialzd . , . . < 4wy ,, MOLDOVAN I
Anatomia descriptiva si topograflcii <« +«+ 4w o+ PAPILIAN V.
Radiologia medicald. . . ., , . . ., . . » » NEGRU D.
Clinica infantila . . . . . /[ .~ . . »  POPOVICIU GH.
Balneologie. ., . . . oo oy oy, STURZA M.
Clinica dermato- venerlczi ool o, ,, TATARU C.

_Clinica urologicid. . , » » TEPOSU E.
Chimia biologica . s+« « « « < . 4, , MANTA L
Clinica psichiatrica . . ., . . | « « « .« 5 , URECHIA C.
Anatomia patologica » 5 VASILIU T,

JURIUL DE PROMOTIUNE :

_ PRESEDINTE : D-l. Prof. Dr. Gh. Buzoianu
» ’ » V. Bologa

) » D. Michail

no g » 1. Minea

MEMBRII :

e o e |
-
4
M

1 ’ 1) V. Papilian
. Supleant D-I. Docent Dr. C. Velluda



MAMEI

Celui mai bun tovaras,
Sotia mea, TANTI



ONOR. JURIULUI DE PROMOTIE,
RESPECTUOASE MULTUMIRI

A —"

—
FRATELUI MEU MATE],
PENTRU NEPRETUITELE-I SACRIFICII,
MULTUMIRL SI VIE RECUNOSTINTA

L e i |

SOREI MELE CONSTANTINA $I{FRATELUI MEU MARIN,
MULTUMIRI PENTRU SPRIJINUL CE MI-AU ACORDAT, CU
DRAGOSTEZFRATEASCA



MEMORIEI
LUI

EUSTATIU IONESCU

Invatator
Prima si luminoasa figura de dascal din vieata mea de scolar

Domnului Prof. NICOLAE BANESCU
Vice-Presedinte al Senatului,

pentru bundvoinfa si sprijinul moral acordat fotdeauna,
omagiu de recunostinfd i adénci mulfumiri,

Domnului Docent Dr. C. STANCA
si
Domnului Dr. DOMINIC STANCA
Directorul Spitalului de Femei Cluj,
Vii mu'tumiri, pentru bundvoinfa, sfaturile si cunostiintele
cagtigate iIn serviciul condus de Domniile lor.






INTRODUCERE.

Turburdrile oculare de origine nasald sun{ de mult
cunoscute, dar prin datele noui scoase la iveald de cerce-
tarile sliintifice din urma, aceasta chestiune capatd o impor-
fan}d deosebitd. Leziuni oculare care prin-rezistenta lorla
orice fratament ocular sau general deveniau plictisitoare,
s’au vindecat uneori aproape miraculos prinfr’o interventie
endo-nasald. S’a dovedit ca chiar acolo unde nu gdsim
nici-o afectiune a nasului sau anexelor sale, sinusurile,
interventia endo-nasald, chirurgicald, poate avea in unele
imprejurari un efect salutar asupra unor turburari oculare.

In caz de nereusitd, datd fiind benignitatea operatiei,
n‘avem nimic sa ne reprosam.

Clinica Oto-rino laringologica, din Clyj, de sub condu-
cerea D lui Prof. G. Buzojanu, printre nimeroasele pro-
bleme luate in cercetare a inscris si pe aceasta si fin sa
mulfumesc respectuos D-lui Prof. Buzoianu pentru cins-
tea pe care mi-a facut-o, “incredintandu-mi acest subiect,
ca si penfru pretioasele sfaturi care m’au calduzit in ela-
borarea acestei lucrdri. Colaboratorilor D-sale distinsi, DI
asistent Dr. Naghi, D-l. asistent Dr.lonescu, si D-Ipre-
parator Dr. Teodorescu, le aduc viile mele mulfumiri pen-
fru bundvointa cu care mi-au pus la idemana biblioteca si
materialui de studiu din Clinica Oto-rino-laringologica.

Scopul acestei modeste lucrari e si aducd o cat de
micd contributie la lamurirea cat mai deplind a importan-
tei probleme a turburarilor oculare de origine nasala.






CAP. L
ISTORIC

Tot ce a interesat in deaproape omul, dar mai ales
ceeace s’a impus atentiei sale, prin violenta amenintarii sau
prin dusmdnia ce i s’a purtat de-alungul vremii, a fost is-
codit cu grijd si rdbdare de catre acesta sicuo armi care
i-a facut gloria — mintea sa — a invins de multe ori, ob-
servand efecte, descoperind cauze si gdsind mijlocul s3 ate-
nueze, si ocoleasca sau si inlature cu desdvarsire ceeace
ii era neplacut.

Bolile fac parte dintre dusmanii sdi vechi si omul a
ciutat sd le invinga de timpuriu. Dacd n’a isbutit sa le
scoatd din centrul preocuparilor sale, le-a imblanzit totusi
mult, pe unele atat de mult, incat strasnicia lor o pastreaza
numai in amintirea sa.

Inainte de a intra in miezul subiectului nostru vom
ardta pe scurt ce a lucrat -omul ¢i pe razorul de pe care
vrem si noi si smulgem o buriand pentru a inlesni un
luminis sau cel pufin a usura altora aceastd sarcina.

Din timpul vechi, gasim putine lucruri de aminiit, to-
tusi vom spune cd Albucasis, Galien, Aetius si Paul de
Egina, pentru tdmaduirea unor turburari oculare, cateodata
de origine nasald, se serviau de fierul rosu pentru a dis-
truge sacul lacrimal, a perfora apoi osul cu acelag nume
si a ajunge in cavitatea nasald. Faceau si ei in principiuo
»dacrio-cisto-rinostomie«, atat de mdestrit executati de chi-
rurgii de azi.

In sec. 18-lea, Woolhouse, intrebuinfa in acelas scop
o sondad ascutitd, in locul cdreia punea apoi o canuld de
aur, care va rdmane pe loc mai multd vreme.
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Adevarate studii si in cadrul subiectului nostru cu
preciziune, se fac mai tarziu. Turburdrile oculare sunt
stuiiate la inceput in legatura cu sinusitele supuraie, acestea
fiind mai bine cunoscute.

Catre 1900 cercetarile in legdturd cu aceastd chestiune
devin numeroase si frarte inportante.

In 1902, De Lapersonne, Stanculeanu, Rollet, dau la
iveald lucrdri valoroase asupra sinusurilor periorbitare si
asupra influentei lor patologice asupra ochiului si orbitei.
In 1921, la congresul frances de O. R. L., Lemaitre siu-
diazd complicatiile orbitare ale sinusitelor, iar Sargnon
pub'icd in teza elevului sau Pillot numeroase obzervatiuni,
dintfre care multe culese in timpul razboiului.

Killian studiaza complicatiile orbitare la tineri, iar
Onodi, la 1911, cavitdtile perinasale la copil. Wurizbourg,
Sieur si Jacob, Jacques, Mouret, confribue nu mai putin cu
valoroase studii la lamurirea acestei probleme.

Dela 192) incepe studiul amanuintit al complicatiuni-
lor oculo-orbitare datorite sinusitelor zise latente. Desi s’au
studiat numeroase cazuri. clinice interpretarea lor a fost
variabilda — cdci e vorba aci de doud feluri de sinusite.
sinusite reale, dar usoare si sinusite farad sinusite. Ultima
numire Sargnon o considerd falsa si afirmd ca: »ea cere
alte explicatiuni, de exempluinfluenfa nervoasa trigemeno-
simpatica pentru a lamuri relatiuni, de altfel adevarate,
patologice, naso-oculare«,

Anglo-Saxonii sunt primii care sfudiaza aceste sinusite
zise latente, cu Sluder, Watson, Williams, etc. Congresul
belgian de O. R.L.din 1921 scoate si el in evidentid aceste
fapte prin comunicarile lui Coppez si Chevaj. O serie de
-autori francezi, printre care Ramadier, Canuyt, Portmann,
Sargnon (intr'o serie de articole si zece teze) studiaza si
ei chestiunea. Sargnon, cu Euwrard in 1932 si cu Taher
in 1934, studiaza si complicatiile orbitare ale sinusitelor
la copii.

In ce priveste metodele terapeutice, sunt unele dife-
rencieri. Sequra de la Buenos-Ayres deschide sinusurile
sfenoidale pe cale transseptald, pe cind in Franta si Belgia
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se face mai ales rezectia partii posterioare a cornefului
mijlociu.

Weill, Baillard si Philippe evidenfiaza reflexul naso-
facial studiat apoi aminuniit de Halphen, Levy Justus si
Fraenkel. Sargnon se ocupd si el cu aceastd chestiune in
teza elevului sdu Contal si numeste reflexul naso-facial,
naso-facio-ocular.

Scoala medicald Lyonezid aduce cele mai numeroase
contribufiuni pentru ldmurirea problemei legaturilor pato-
logice dintre nas si ochi. Rollet, Sargnon si Colrat studiaza
tensiunea arterei centrale a relinei si aratda cd ea este
mult influentatd de operatiile endo-nasale, mai ales cele
executate asupra cornetului mijlociu.

Tot la Lyon, Guillemin si elevul sau Chams studiaza
reflexele trigemeno-simpatice plecate dela nas si ajungénd
la ochi, in cursul operatiilor endo-nasale, chiar atunci cand
nu este nici o leziune oculard.

In [talia se fac cercetdri multiple in ultimii ani de
catre: Carrari, Di ‘Marzi si Ferreri.

CAP. I,
RAPORTURI ANATOMICE NASO-OCULARE

Turburarile oculare de origine nasala de datoresc
stranselor raporturi anatomice si fiziologice dintre ochi si

nas. Cu un vecin cu care are atatea legdturi si atat dedes
bantuit de diferite afectiuni, — cum este nasul si anexele

sale, sinusurile — ochiul nu poate decat suferi si el. Vom
arata pe scurt aceste legaturi.

Cornefele. Cornetul inferior este in raport intim cu
canalul lacrimal, care se deschide in partea inferioara a
meafulului inferior. In meatul mijlociu se deschid sinusu-
rile anterioare: maxilar, frontal si etmoidul anterior. Cor-
netul mijlociu este in raport inapoi cu regiunea ganglio-
nului sfeno-palatin si cu numeroasele filete care emergdin
acesta (rezecand partea posterioard a cornetului mijlociu
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smulgem numeroase filete simpatico-trigamelare). Cand
corneful mijlociu este hipertrofiat poate impiedica scurge-
rea naturald sau patologicd a sinusurilor periorbifare.

Sinusurile joacd un rol foarte important in patologia
naso-oculard; ele inconjoard orbita si ochiul in partea sa
interna. Din punct de vedere anatomo-clinic, sinusurile se
impart in 2 grupe bine distincte: /. grupul anterior, fof-
mat din sinusul maxilar, sinusul frontal si celulele etmoi-
dale anterioare si //. grupul posterior, format din celulele
etmoidale posterioare gi sinusul sfenoidal.

Sinusul maxilar este de dimensiuni variabile si prin
peretele sau superior intereseaza ochiul si orbita. In sinu-
surile mari, care sunt consecinfa unei rezorbtii foarte des-
voltate (Testut) putem vedea prelungiri insemnate, dintre
care ne intereseazd mai ales prelungirea orbitard, sipata
in ramura ascendentd a maxilarului superior. La astfel de
sinusuri peretele superior e subtire si conductul suborbi-
tar face un relief pe fata sa inferioara (sinusald). Uneori
peretele e dehiscent si juflamatia sinulusului produce nev-
ralgii suborbitare. In majoritatea cazurilor ins3, peretele
superior este destul de gros si complicatiunile oculare in
urma leziunii sinusului maxilar sunt rare.

Celulele etmoidale sunt in numar de 6—10, dar nu-
marul lor poate scddea pani 'la 5 sau urca pana la 14.
Volumul lor e cu atat mai mare cu caf numarul lor e mai
mic. Prin insertia cornetului mijlociu, etmoidul se imparte
in anterior si posterior. Raporturile de marime dintre cele
doud labirinte etmoidale depind de nivelul insertiei cor-
nefului mijlociu.

In afard de raporturile sale cu sinusy] sienoidal si
macxilar (cu care poate sa ajbi uneori comunicare directd)
etmoidul are raporturi foarte importante cu ochiul, cu
pleoapa superioara, cu partea anterioara a orbitei.

Hiatul semilunar poate deveni uneori foarte adanc,
Se poatelargi inainte si s se cloazoneze inconjurand de
toate parfile sacul lacrimal. Numim atunci aceste celule:
celulele lacrimale.

Celulele etmoidale constitue peretele infern al orbitej
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si lama osoasi care le acopere din partea acesfeia este
»0s planume« sau lama papiracee. Lama papiracee este pa-
retele cel mai subtire al orbitei (0,2—0,4 mm). Hyril a
semnalat primul solutii de continuitate in lama papiracee,
iar Zuckerkandl, care face cele mai importante cercetari
in aceastd directie, citeazd 15 cazuri de dehiscenta.

In crapdlura sfenoidald, unde formeaza peretele in-
tern al acesteia, celulele etmoidale vin in raport cu orga-
nele care trec prin inelul lui Zinn. Inapoi celulele etmoi-
dale impieteaza uneori asupra sinusului sfenoidal si o ce-
luld posterioard poate forma plangeul canalului opfic,
fiind astfel in raport intim cu nervul optic si artera of-
talmica.

Sinusurile frontale sunt uneori foarte mici sau pot
chiar lipsi; alte ori sunt insd foarte mari gi comunici
intre ele.

Biza lor prezintd doud parti: una externd sau orbi-
tara, foarte subtire (»o0 lovitura de unghie ajunge s'o des
funzi«, cum spune Poirier) si care - corespunde orbitei si
alta interna sau etmoidald, in raport cu celulele etmoidale,

Partea egternd fiind foarte subtire, poate fi usor
perforatd de puroi in sinusitele frontale,

Sinusurile sfenoidale pot i si ele de diferite marimi.
Cele mai importante sunt sinusurile mari, care printre nu-
meroasele anomalii pot trimite prelungiri in aripile mici
ale sfenoidului, inconjurand astfel canalul optic de toate
partile.

Stdnculeanu a gasit pe piesele cercetate .de el multe
sinusuri mari si mai totdeauna unul din sinusuri impieta
asupra celui de partea opusd. Canuyt si Terraco! au insis-
tat mult asupra acestor anomalii, care explici numeroase
fapte clinice si ei aratd si invagindrile in sinus ale nervu-
lui optic insusi, fara separatie osoasa, acoperit numai de
mucoasa sfenoidald. Nervul optic poate fi comprimat in ca-
nalul sau tot agsa cum e comprimat facialul in apeductul
lui Falope.

Peratele extern al sinusului sfenoidal este cel mai
important din punctul nostru de vedere si el a fost numit
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de Furet peretele oftalmologilor. Berz‘emejs l’fi impartit in
doud : portiunea craniana si porfiunea orbitard.

Porfiunea craniand vine in raport cu sir..usul caver-
nos in peretele caruia se gaseste artera carotida, plexul
cavernos al simpaticului, nervul oculo-motor-comun, pate-
ticul, oftalmicul si cand nu este afundat in sinus si nervul
oculo-motor-extern. . ]

Stinculeanu insisid pentru prima oara asupra
unui raport foarte important: imediat inapoia crapaturii
sfenoidale, la nivelul terminarii venei oftalmice in sinusul
cavernos, oculo-motor-comunul si oculo motor-externul iau
contact intim cu peretele extern al sinusului sfenoidal.

Porfiunea orbitard: cele mai adesea, cum a notat-o
" Bertemés (18 din 28 cazuri) sinusul sfenoidal contribue la
complectarea inapoi a peretelui intern al orbitei.
Grosimea peretelui extern e uneori foarte subfire
('l mm). Berger gdseste in asemenea cazuri mici lacune
in perete, datorife sau unui viciu congenital de osificare
sau unei afectiuni senile, ocazionatd de rarefactia fesuiu-
lui osos.

 Circulatia, cea venoasa mai ales, poate aduce i ea
turburari optice. Circulatia venoasa este asiguratd de vena
centrald posterioard a lui'Kuhnt care urmeaza axul ner-
vului optic. In afard de aceasta Gailiard si Jacques Rollet
au ardtat cd mici venule unesc teaca nervului optic cu mu-
coasa sinusului sfenoidal prin mici gduri (foramina) sapate
in peretele canalului optic. Nu exista comunicatii limfatice
intre mucoasa sinuso-etmoidala $i nervul optic. Relafiunile
intre sinusuri gi aparatul circulator sunt deci pur san-
ghine (Testut).
Aceste date anatomice ne permit sd conchidem cu
Sargnon ca relafiunile patologice dintre nas si ochi se
produc :

1. Pe calea infectfiilor directe—dehiscente, osteite.

2. Pe cale indirectd, mai ales venoasa, caci comuni-
cari limfatice nu exista.

3. Prin actiune nervoasa, simpatico-trigemelara.

— 14 —



CAP. IIL

RAPORTURI CLINICE NASO-OCULARE.
[. Influenfa ochiului si orbitei 'asupra nasului.

Aparatul orbitar are putind influenta asupra nasului
si anexele sale, ochiul propriuzis fiind protejat si izolat
de invelisul sau fibros, sclerotica, iar orbita nu prezinta
comunicari importante cu exferiorul. O infecfie secundara
a nasului este deci rard (Sargnon).

Neoformatiile maligne pot insa depasi usor regxunea
De tot rar se poate vorbi de osteitd a peretelui orbitar.

Leziunile infectioase au putin rasunet asupra nasului.
Leziunile descendente dela conjunctivd in nas prin canalul
lacrimal sunt exceptionale,

Influenta leziunilor nervoase, ale aparatului ocular,
asupra nasului este neglijabila. )

Cele mai importante rdman deci neoplasmele, mai
ales ale pleoapelor, care invadeaza cu usurinfa cavitatea
nasala.

I1. Influenfa bolilor nasului asupra ochiului.

Influenta nasului asupra ochiului,” din punct de ve-
dere patologic, este mult mai insemnatd decdt am vdzut
ca este influenta ochiului asupra nasului.

Acest lucru se intdmpld din cauza numeroaselor le-
ziuni ale nasului si mai ales a'e sinusurilor, la adulti, la
adolescenti si chiar la copil, unde desvoltarea sinusurilor
este mult mai precoce, de cum se credea. Sargnon gru-
peazd aceste leziuni in:

1. Leziuni fraumatice ;

2. ., heoplasice;
3. ,, nervoase;
4. . mflamatorn care dau ceIe mai numeroase .

complicafiuni oculare.
1. Leziunile traumatice.
Se vad mai mult in timpul rdzbojului, in traumatis-
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mele cari intereseaza nasul, sinusurile §i c.>ch1ul..' Cand
traumatismul intereseazd numai nasul,A mfegi"le le..
zeaza in mod secundar ochiul si orbit.a.A Catet.)daia~ sunt i
corpi streini nasali, cari nu pot fi pusi in evidenta decat
prin radiografie. Complicatiile acestor traumatls:me nasale
pot fi abcese, fistule, sechestre, acg1den_te sepifce ) alfe ple-
oapei superioare. Sargnon relaleaza ! complicafiuni ce-
rebrale gi meningeale cu cazuri mortale.

2. Leziuni neoplazice nasale.

Tumorile benigne dar mai ales cele maligne pot avea
o influenta considerabila asupra aparafului ocular. Mucc-
celul frece frecvent in orbitd mai ales cel frontal si et-
moidal.

Tumorile maligne, cand sunt situate in etajul inferior
al nasului nu lezeazd decat rar ochiul si orbita. Cele si-
tuate insd in etajul mijlociu invadeaza repede vecinatatea.
Aceste fumouri poartd chiar numele de neoplasme eimo-
ido-orbitare. Cand debuteaza in sinusul maxilar tumora
lezeazd nervul suborbitar, dand {urburdri senzitive si in-
vadeaza orbita. Neoplasmul poate da ' sinusitd secundara
si aceasta printr'un mecanism inflamator, produce turbu-
rari oculare.

3. Leziunile nervoase.

Formeaza un capitol modern si foarte important, dar
cu mulfe necunoscute inca.

Mucoasa nasald este foarte iritabild din cauza iriga.
gafiei sale intense si a inervefiei foarte bogafa si anas-
tomotica, mai ales trigemeno-simpalicd. Bidder si Wolk-
mann au aratat ca in mucoasa nasald fibrele simpatice
sunt de 20 de ori mai numeroase ca fibrele sistemului
nervos cerebro-spinal: Din aceastd cauzi reflexele plecate
dela nas sunt foarte intense si ajung chiar in organe de-
partate.

Cu privire la aparatul ocular, noi cunoastem azi
ceia ce inseamnd reflexul naso-facial, cunoscut dupd luc-
rarile lui Weil, Baillard si Philippe si studiat in amanunt
de Halphen, Levy Justus si Fraenkel. Rollet siSargnon
au aratat influenta acestui reflex asupra ochiului si [-au
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numit reflexul naso-facio-ocular. Acest reflex se produce
prin alingerea mucoasei nasale cu un stilet, mai ales in
partea posterioara a cornetului mijlociu. In producerea Iuj
distingem trei grade clinice: slab §i normal, cand se pro-
duce o simpld rog:ata conjunctivald; mijlociu : rogeata cu
lacrimare : infens: roseatd, lacrimare sistrdanut (Sargnon).
Cand reflexul naso-facial este exagerat, usoara lacrimare
se transformad intr'o secretie abundentd de lacrimi, inso-
titd de injectarea conjunclivei, rogeafd a obrazului, care
se intinde pand in regiunea cervicala, lacrimare la globul
ocular opus si in utele cazuri rare, poate surveni chiar o
stare de rau generala lipotimica (Prof. Buzoianu).

Reflexul naso-ocular s’a atribuit sistemului ganglionu-
lui sfeno-palatin, dar experientele adesea negative ne si-
lesc sd-l atribuim sistemului trigemeno-simpatic ale cirui
elemente nu sunt separabile in mod clinic la nivelul na-
sului. Acest reflex explici fenomenele congeslive ale
ochiului observate in guturaiul de fan si in corizele spas-
modice aperiodice.

Rollet si Colrat au studiat penfru prima dafd modi-
ficarile clinice ale tensiunei arterei retiniene produse de
reflexul naso-facio-ocular. Sargnon a obtinut modificari
momentane de scddere sau-de ridicare 'a acestei tensiunij,
prin producerea reflexului superficial.” El arata ca atinge-
rile pe coada cornefului mijlociu —au fost cele mai eficace.

Maximul modificarilor au fost vdzute insa prin pro-
ducerea reflexului profund obfinut prin chirurgia endo-
nasali ; aceste modificiri au fost constante i durabile.

Exprimata in milimetri de mercur, tensiunea arterei
retiniene este 30—35 peniru minima gi 60—70 pentru
maxima.

Pentru prima oard Scoala Lionesd, prin Rollet, Sarg-
non si Colrat, studiazd fensiunea arteriald refiniand in
timpul ablatiilor cornetelor mijlocii, ablati facute peniru
terapia complicat'ilor oculare. Autorii mai sus cifaji au
constafat ca mai ales in nevritele retro-bulbare de ori-
gine nasali tensiunea arata, inainte de rezecfia partii
posterioare a cornetului mulocm o augmenfare manifesta
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care dupid operatie a revenit la normal, cu ameliorarea
vederii.

Astfel in mai multe din cazurile lor tensiunea de
'130/60, 130/80, 105/70 inainte de operafie, a scdzut resgec-
tiv la 110/60, 120/60, 95/55, dupd interventie, in acelas
timp cand scotomul central disparea si acuitatea vizuala se-
ameliora. Guillemin si Chams in urma cercetdrilor facufe
de ei trag concluzia ca in 95,15% a cazurilor rezultatul
final al modificarilor tensiunei arterei retiniene, este o hi-
potensiune durabild, ni icdata o hipertensiune durabild. In
44,5% din cazuri insd hipotensiunea este precedata de o
fazid de hipertensiune trecatoare.

Anestezia singurd nu pare capabild sd provoace fara
interventie chirurgicald o modificare durabila a tensiunei
arterei retiniene.

Exista deci relatiuni nete simpatico-frigemelare-spune
Sargnon-intre nas si ochiu; clinic ele au maximum de efect
intr’o interventiune endonasala. In operatia noastrd de re-
zectia parfii posterioare a cornetului . mijlociu pentru leziu-
nile nervului optic, noi  realizam aceasta actiune la maxi-
mum, prin smulgerea inevitabili a numeroase filete ner-
voase, emanand din ganglionul sfeno-palatin, mai ales ner-
vul sfeno-palatin. extern,  Se considera clinic rpartea
posterioara a cornentului  mijlociu si regiunea adiacenta
ca punctul simpatic al nasului.

4. Leziunile inflamatorii.

Complicatiile endo-orbitare ale inflamatiunilor nasale
si mai ales sinusale sunt frecvente. FEle pot ,surveni in
toate inflamatiile acute sau cronice ale nasului. Bolile in-
fgctio.ase ca rugeola, scarlatina, dar maij ales gripa dau
s_musnte, in special posterioare, care prin raportul lor in-
tim cu orbita si nervul optic in canalul sdu osos se pot
complica foarte usor cu leziuni oculare.

Vo.m fi ?nsé intotdeauna cu grijd ca si eliminam
cauzele infectioase de vecinatate, mai ales de origind dentara
» A‘cesvte Acomplicaﬁi se vid in particular la adultu]
tanar,- Insa cate odata si la copil. Clasic se spunea ci si-
nusurile se desvoltd tarziu, jar sinusitele la copii sunt
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rare. Onodi a aratat insd c3 desvoltarea sinusurilor este
mai precoce de cum se credea si numeroase fapte clinice
n'au intarziat sa confirme acest adevir.

CAP. 1V.

PATOGENIA TURBURARILOR OCULARE DE
ORIGINA NASALA

Atunci cand leziunile nasale sau sinusale sunt evis
dente, explicarea acestor turburdri este usoard, prin ra-
porturile intime pe care le-am vdzut cd eXistd intre orbitd
si continutul sdu si intre nas si cavitatfile perinasale.

Am viazut deja cad relatiunile patologice intre nas si
ochi se produc:

1. Pe calea infectiilor directe-dehiscente, osteite,

2. Pe cale indirecta, mai ales venoasi si

3. Prin actiunea nervoasa simpatico-trigemelara.

Kulnt a demonstrat pentru sinusul frontal ca e
vorba, in complicatiunile oculare; de o periostita purulenta
provocatd prin tromboze venoase, in venele care trec prin
os. O altd modalitate ~ar  fi ulcerarea pdturei profunde
muco-periostale si osul privat de mijloacele sale de nutri-
tie se necrozeaza. (Hajek).

Berger si Kaplan admit trei moduri de propagare a
inflamatiei sinusale la nervul optic:

1. Propagare la canalul osos prin osteita care afec-
teaza peretele sinusal.

2. Pin intermediul dehiscentelor dela nivelul canalului
optic. :
3. Inflamatia sinusului trece mai intdi la meninge si
apoi la nervul optic.

La acest mecanism se poate adaOQa edemul de ve-
cinatate (Druault). Reflexul naso-facio-ocular am vazut ca
explicd suficient hiperemia conjunctivald si lacrimarea, a
caror cauzd n’o gasim intr’o leziune ocularad. Cénd exista
o hiperexcitabilitate neuro-vasculard a mucoasei nasale,
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totdeauna reflexul naso-facial este exagerat. Starile umeo-
"rale particulare de coloido-clasie tip Widal, cum arata D-l
Prof. Buzoianu la un caz studiat de D-Sa, addogate la
afectiunile obiective endo nasale, inlesnesc producerea
vaso-dilatatiei capilare a mucoasei nasale si a glandei
lacrimale. E bine dect in asemenea cazuri sd ne gdndim
si la un factor general care ar putea interveni.

Explicarea devine insd mai grea acolo unde leziunile
nasale gi sinusale sunt minime sau nici nu le vedem, cu
toate investigatiile facute. E vorba de turburdrile oculare
fa asa numitele sinusite latente fard sinusite.

S’au emis mai multe teorii pentru explicarea acestor
cazuri, fird a se reusi nici padnd azi sd se facd lumind
deplina.

I. Teoria compresiunii directe,

Dupa aceastid teorie, —perefii sinusurilor, dilatati
prinfr'un empiem inchis, sau printr’o hipertrofie a mu-
coasei, bombeazad in cavitatea orbitard comprimand in
mod direct organele confinufe in ea.

Dupd Sluder, inflamatia mucoasei sinusale are ca
rezultat uneori un proces de iperplasie osoasi, care da-
cd se produce la njvelul canalului optic poate foarte usor
comprima la acest nivel nervul optic. Aceste procese de
iperplasie n’au putut fi insd confirmate. Teoria Iui Sluder
nu explicd apoi cum o intervenfie asupra sinusurilor pro-
duce o ameliorare rapidi a afectiunilor oculare.

2) Teoria propagarii toxiinfectioase.

In 3 moduri putem concepe trecerea infectiei dela
sinus la cavitatea orbitara:

1) propagarea directd : peretele osos subtire, uneori
dehiscent, nu opune rezistenti prea mare.

2) propagarea pe cale vasculari : in afard de anasto-
moza dintre venele sinusale si oftalmice, gisim inca exis-
tenfa unor anastomoze inire ramurile venei cenirale pos-

terioare alui Kuhut si Vossius si reteaua venoasad a sinu-
sului sfenoidal.

3) propagarea pe cale meningeal : aceste mecanisme
le-am aratat si mai inainte, astfel cd nu mai staruim acum
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3) Teoria turburirilor circulatorii:

S’a spus ca si in sinusurile cu leziuni minime, ar pu-
tea fi o stare congestivd a mucoasei. Staza venoasi sinu-
sald s’ar repercuta asupra venelor oftalmice gi s’ar propa-
ga spre nervul opfic. ’

3) Teoria neuro vasculara (Van Caneghem).

Dupa Van Caneghem »nevrita retrobulbara n’ar fi
decat rezultanta unor turburdri vaso motrice, probabil
spastice, in micile ramuri ale arterei oftalmice, nutritoare
a nervului optic, si atingdnd in acest nerv fascicolul cel
mai sensibil, papilo-macular.«

Origina acestui spasm ar fi de provenientd exira-
nasald, de provenientda neclarificatd pe deplin. Efectul tera-
peutic trebue s3 fie deci un fenomen antispasmodic, pro-
dus pe cale pur nervoasa sau pe cale neurovasculara.

Locurile asupra céarora se intervine cupredileciie sunt
inervate dc ramurile sensitive ale ganglionului sfeno-pala-
tin intern si extern. Dece insa interventiile facute pe seg-
mentele profunde mai ales, dau rezultate ? Van Caneghem
crede cd interventia actioneaza pe cale neuro-vasculara,
deoarece portiunea posterc-superioara a foselor neasale e
irigatd de ramurile arterei sieno-palatine. Sfeno-palatina
are anastomoza cu  artera efmoidala, care e 0 ramurd a
oftalmicei. Van Caneghem aminteste studiile Jui Babinsky,
Herz si altii cu privire la efectul vaso-motor al diferitelor
traumatisme. Acestia au aratat ca traumatisme chiar ne-
neinsemnate produc o vaso-dilatatie locala cu scaderea
tansiunei. Vaso-dilatatia se face pe cale reflexd; reflexul
vaso-motor in traumatisme insd nu e un reflex medular,
ci un pseudo-reflex axonic, axon reflexul lui Langlay.

Langlay a demonstrat cd axon-reflexul se poate pro-
duce pe orice parte a corpului. Dupa Van Canghem efectul
util al interventiilor pe nas s'ar datora unui astfel de ref-
lex al lui Langlay.

In sprijinul acestei teorii am vazut cat de mult vin
si cercetarile lui Rollet, Sargnon gi Colrat, ale Iui Guillemin
si Chams, care aratd relatiunile simpatico-trigemelare din-
tre nas si ochi. Tot ei exp'ica rezultatul tun terepeutic prin

—_ 2] —



rezecfia parfii posterioare a cornetului mijlociu, odatd cu
care se smulge numeroase filete nervoase emandnd din
ganglionul sfeno-palatin. o

,Rezolufiunea unei nevrite optice consecutiva rezec-
tiei unui cornet mijlociu - spune Escat - cornet putin marit
sau bulbos, sau atins de o alteratiune catarald simpla, sau
consecutivi trepandrii endo-nasale a unui sinus sfenoidal
confinind o secrefie mucoasa discretd, este mai pufin ope-
ra suprimarii unui adevdrat focar patologic vecin, cat a
reflexului simpatico-trigemelar dupd docforina Iui Van
Canghem si Sargon®.

CAP. V.
FORME CLINICE.

Turburi rile oculare de origine nasala pot fi grupate
in 2 clase:

1) Extrinseci, care ataca invelisurile ochiului, muschi,
narvii, cai lacrimale.

2) Intrinseci, care atacd partile constifutive ale glo-
bului ocular, inclusiv nervul optic.

Vom incepe cu complicatiile localizate la pleoape, apa-
ratul lacrimal, conjuctiva, corneia, vom trece apoi la lezi-

unile profunde ale ochiului gi in fine la complicatiile
orbitare.

Complicatiuni ale pleoapelor.

Iu sinusitele frontale se observid in mod curent
edemul  pleoapei superioare. Putem avea inci un
abces acut sau subacut, cu fistuly spontand sau
chirurgicala. Etmoidita anterioara poate da si ea complica-
fii ale pleoanei superioare. Sinusul maxilar cu peretii mai
grosi infecteaza rar pleoapa inferioari. Tratamentuf aces-
tor complicafiuni, in afard de tratamentul sinusal, este me-

.dical, cand avem un edem simplu, chirurgical cind avem
un abces.
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Complicatiuni ale aparatului lacrimal.

Sacul si canalul lacrimal sunt cel mai des afectate,
glanda lacrimald mai rar. Obliterdrile inferioare ale cana-
lului lacrimo-nasal sunt produse cu deosebire de infectiu-
nile nasale. Catarurile nasale, acute sau cronice, simple,
scrofuloase sau sifilitice, ozena, rinoscleromul, ulceratiile
sifilitice, fuberculoase si leproase ale mucoasei nasale,
tumorile foselor nasale (pclipi, tumori maligne) si fractu-
rile nasului pot s ocazioneze acesle obliterdri. (Prof.
Michail). ,

In sinusitele frontale, etmoidale anterioare, maxilare,
avem deobicei lacrimare, dar putem avea si dacriocistita,
care poate merge panad la supurare, necesitind incizia ab-
cesului sau chiar extirparea sacrului.

Complicatiile conjunctivale si corneene.

Complicatiile conjunctivale sunt conjunctivita acuta si
subacutd, care poate sd treacd in cronicitate. Cand con-
junctivita este usoard, este mai mult un simpton al lezi-
ziunii nasale, decit o complicatie. Aceste conjunciive se
datoresc inflamatiilor nasale, in special ale sinusului fron-
tal si etmoidului anterior.

Conjunctivita se poate agrava si accompania de un
edem al corneii gi cidteodatd de cheratitd intensa. Exema
impetiginoasa a narinelor, cornetele hipefrofiate, vegeta-
tatiunile 1a copil, trebuesc ingrijite pentru a grabi vinde-
carea cherato-conjunctivitelor.

Complicatiunile profunde ale ochitlui.

Inflamatiile nasului si mai ales ale sinusurilor, ating
destul de des tractul uveal irisul, coroida, retina. Irisul
prezinti turburdri de mobilitate, midriaza, paralizia aco-
modatiei. Alaturi de aceste turburari mototii exisia dease-
menea leziuni inflamatorii, irite si irido-coroidite. Aceste
complicatii sunt date cateodatd de sinusitele maxilare, mai
rar de sinusite frontale, etmoidale sau sfenoidale. Se pot.
observa irife sero-plastice, coroidite, corioretinite, uneori
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relinity exudativi §i mevrita opficd, sau chiar deslipiri de
retind (Sourdill:), de origine sinusald. S'au vazut si com-
plicafiuni ale vitrosului de origine sinusala. Astfel Kuhnt
a observat mai multe cazuri de bolnavi care se plangeau
de muste sburdfoare. Ele au disparut odatd cu vindecarea
sinusitei frontale de care suferiau acei bolnavi.

Retinitele si nevri‘ele optice svnt mai frecvente de-
cat coroiditele si corio-retinitele in cursul inflamatiunilor
nasale si mai ales sinusale. Ele se prezinia sub trei tim- ~
puri clinice:

a) Nevrita opticd cu papilita :

b) Nervita rafrobulbard -mai des unilaterala.

Cand e bilaterald, vom cauta o etiologie in afara si-
nusurilor, de exemplu etilismul.

¢) Uneori nevrita refrobulbard e de fip mixf: Nev-
rita retrobulbara la inceput, urmatd ulterior de refinita si
papilita.

.Sargnon, bazat pe observatiunile sale, afirma ca si-
nusitele maxilare dau rar complicatii oculare profunde. Ele
sunt datorite mai frecvent sinusifelor frontale, etmoidale
anterioare si mai ales sinusitelor posterioare. ’

Tot Sargnon aminteste si aceastd axioma rino-oftal-
mologicd : ,Sinusifele supurate, cand dau complicafiuni op-
tice, de obicei dau papilite simple sau edematoase; nev-
rita optica retrobulbara este datoritd mai ales leziunilor
ugoare sinusale, in special posterioare si sinusitelor numite
gresit, ,,sinusite latente®.

Sinusitele latente numite astfel de Siuder sau sinusi-
tele fara puroi (Waston-Wiiliams), sau sinusita hipertro-
fica (Wihte) pot da si ele papilite sau nevrita optica ur-
matd de papilita, dar mai rar. Aceste sinusite zise latenie
ir} realitate nu sunt sinusite (Sargnon). Ce gasim in aceste
sinusite la examen si la operatie ? Mai intai sunt leziuni
d.est.ulA de frgcv‘ente. de infectie benignd, cate odati infec-
tiuni in §patlu }nchls. In mod secundar se noteaza defeciu)
esorancs ot emoldosienidl, prin deviafs
Sargnon insista asupr’a acestpur'lrl cfect dooet .hlpertroflat.

i defect de aeratie, care im~
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piedecd sinusurile sd se goleascd in mod normal. Mai de-
partat gdsim vegetatiuni adenoide, amigdale hipetrofice si
infectiuni dentare asupra cirora americanii mai ales
insistd intr'un mod special. Ablatia unui dinte bolnav sau
suspect a adus repede ameliorarea sau vindecarea turbu-
rarilor oculare.

Dar in afard de aceste cazuri, sunt alteleIn care nici
la examen, nici la operatie, nu gdsim nici-o leziune neta.
Aceste sinusite fara sinusitd sunt considerate azi ca oero-
are de interpretare. Ele sunt explicate pe cale norvoasa,
prin actiunea simpatico-trigemelard pe care am vidzutf-o si
asupra careia nu mai insistam.

Complicatiunile orbitare.

Leziunile orbifei si confinutului siu sunt destul de
frecvente si ele se intalnesc si la tineri. Am mai spus ci
desvoltarea sinusurilor fronto-etmo-sfenoidale este mult
mai precoce de cum se credea. Labirintul etmoidal este
format in timpul viefii fetale ; la nastere exista o cavitate
etmoidald anterioard, cat de micd s fie. Celuleé nu vor fi
vizibile insa de cat citre 5 ani, iar bine individualizate
catre 12 ani. Sinusul frontal nu exisia in viata fetala. El
apare infre 3 gi 4 ani, sau chiar dela finele primului an
(Onodi). Devine perceptibil catre 6 ani.

Sinusul sfenoidal si etmoidul posterior se desvolta
mai tarziu, totusi sinusul sfenoidal e schifat din viata
embrionard. La 5 ani sinusul sfenoidal are marimea. unui
bob de mazire, iar la 14 ani sistemul etmoido-sfenoidal
este net individualizat. Deci pdnd la 6 ani vorbim de et-
moidita, iar mai tarziu de fronto-etmoiditd. La 14 anitoate
sinusurile sunt bine desvoltate.

" Sinusul maxilar di- rar complicajiuni orbitare, din
cauza pereteluj siu superior mai mult sau mai putin com-
pact. Cazuri insi s’au observaf. Cele mdi frecvente com-
plicatiuni le dau sinusurile frontale, etmoidale si sfenoida-
le. Aceste complicatiuni pot interesa peretele osos sau
continutul orbitei — tesut celular, muschi, vene, nervi. Infele-
gem deci gravitatea lor. Din partea peretului osos avem
osteoperiostita simpld acompaniatid de leziunea fluxio-
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nari nesupurata si osteoperiostita supurata; a treia for- .
mi esle osteomielita, mult mai grava ca primele, dar

rte rara. i
foa Fluxiunea orbitara se vede la adult, dar mai des la

- copil. Este o celulita seroasa, de obicei 'unilateralé fara
tendinta la supuratie, afectdnd doua tipuri: Forma loca-
“lizati in care edemul isi are sediul la pleoape si partile
moi ale vecinitatii si forma generalizatd, care cuprinde
toata grasimea orbifars. Prima este benignd i prgzixl1é
putin interes clinic. Contrar acesteia, fluxiunea profunda
realizeaza tabloul unui pseoudo-flegmon al orbitei: semne
generale pronunfate, exoftalmie acutd cu sau fard edem
palpebral, chemosis inconsfant si cate odatd imobilicarea
incomplectd a globului ocular. Vederea e pasirald, ca si
integritatea pupilei si a corneii. Cate odata fluxiunea este
bilaterala (simptomatica de sinusitd bilaterald). Prognos-
ticul fluxiunii orbilei este benign. In unele cazurifluxiunea
nu este decat stadiul precursor al supuratiunii.
Diagnosticul diferentiar -al fluxiunei profunde se
face cu frombo-flebita orbito-cavernoasd, care devine re-
pede bilaterala si fatala; cu flegmonul orbitei: prezinia
semne generale grave, dureri mai accenfuafe si scaderea
vederii. Ca semne diferenciale, Rollet si Sargnon mai dau
anestezia corneand si midriaza -~ care sunt in favoarea
flegmonului si impun interventia de urgenta. e

La copil sinusitele se manifestd mai ales prin com-
plicafiunile lor oculare. Tabloul clinic este al urei fluxiuni
orbitare, iar semnele rinologice sunt aproape absente.
Avé.nd.puﬁne tendinfe la supurare, vindecarea acestei
fluxiuni este aproape reguld. Uneori insd poate ur,'rha
faza supurativa, afactaig tipul acut foarte grav, ti-

pul SL_xbacut sau fipul cronic cu fistula (de obicei secundar
deschiderii chirurgicale). '

- 'lnfectiunea orbifei nu se limiteazi 1la tesutul celular
$1 Qrasos, ci prinde fotalitatea sau o parte din organele
1r.nportant.e confinute in orbitd. Astfel sunt pringi muschii
$! avem 1mpotenta functionals a marelui oblic, a dreptului
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superior, a dreptului intern si exceptional a dreptului in-
ferior. Nervii motori sunt afectati mai ales in sinusitele
posterioare. Cand sunt prinsi si muschii, ochjul prezinta
un aspect inghefat, simptomatic pentru leziunea partii
postericare a orbitei. Leziunile nervilor sensitivi sunt rare,
mai ales ale frigemenului. Nervul optic este destul de frec-
vent afectaf, prezentdnd nevrita opticd grava, care poate
da orbirea. Sinusitele se mai pot complica -cu flegmonul
optic, care poate si aducd panoftalmia. Leziunile orbitare
pot merge si mai departe si sa ajunga la complicatiuni
meningee si cerebrale.

Cele mai grave complicatiuni survin din partea wve-
nelor : tlebita venei oftalmice si mai ales a sinusului ca-
vernos, cu evolutie rapid bilaterala. In caz de indoiala
trebue totdeauna intervenit.

CAP. VI

TRATAMENTUL TURBURARILOR DE
ORIGINE NASALA.

Tratamentul furburdrilor oculare de origind nasala
este medical si chirurgical.

Tratamentul medical esie local, aplicat endo-nasal.
Vom f{rata orice infectiune sinusala, chiar usoard. Sargnon
recomanda intrebuintarea de inhalatiuni balsamice, adre-
nalina si efedrina, in pomadi, solutie sau pulverizatii.
Adrenalina si efedrina au un efect decongestionant si se
aplica la nivelul capului cornetului mijlociu penfru sinusu-
rile anterioare, la nivelul rascruciului etmoido-sfenoidal
pentru sinusurile posferioare. Prin ischemia care se pro-
duce se degajeazd orificiile sinusale. De asemenea se re-
comandi anestezia nervilor regiu ei sfeno-palatine, cu co-
caini sau percaina.

Tratamentul chirurgical. In sinusitele evidente, su-
purate, cu complicafiuni grave oculare, tratamentul c.hirur-
gical se impune si incd de urgenta. Vom trata sinusul
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bolnav, pe cale internd sau externa, dupa cazuri. Pentru
sinusul maxilar facem trépanatia dupd mefoda Caldwel-
Luc sau Denker, iar pentru sinusul frqntal si etmoidal
anterior operatiile respective. Alteori ]rltervenlm extern
pentru a drena, fard a cureta insd, evitand ast?el proce-
sele meningeale post-operatorii. Sinusurile posterioare sunt
abordate pe cale internd. Sargnon prefera calea cornetu-
lui mijlociu, cu rezectia imediata sau secundard a celule-
lor etmoidale. Hirsch si Segura intervin pe cale ftrans-
septald. In cazurile foarte grave vom folosi dela inceput
calea externd orbito-nasald.

Ce tratament vom aplica insa in sinusitele fara sinu-
siti? Vom elimina mai intai alte cauze medicale care ar
putea da turburdrile oculare i vom aplica fratementul
- medical aratat (vom vedea insa ca sunt si turburari ocu-
lare date de alte cauze decat nasale, susceptibile de un
tratament chirurgical endo-nasal). In cazu:i'e grave, supra
acute sau acute, vom interveni de urgenfa, iar acolo unde
tratamentele medicale generale si locale mn’au dat nici un-
rezultat, nu e rau dacd ne gandim la o cauza nasald si
intervenim. Contam in acest caz pe o acfiune reflexo-
terapeutica.

Interventiunea chirurgicala in sinusitele zise latente
este totdeauna endo-nasala. Hirsch si Segura intervin pe
cale transsepiala, actionand dinfr’odata asupra celor doua
sinusuri sfenoidale, dar lasa intact etmoidul posterior.
Peatru Sargnon aceastd interventiune lucreaza mai pufin net
asupra sistemului trigemeno-simpatic situat in partea pos-
ter'loa.x:é a nasului. Se mai practica apoi interventii zise ac-
cesorll, ca rezecfia sub-mucoasd a septului, rezectia unei
creste, 'abla;tia mai mult sau mai putin complectd a unui
cornet inferior foarte ipertrofiat, iar in unele cazuri se
mter\.m}e‘ asupra vegetatiunilor si amigdalelor. Sargnon
practica in imensa maic.)ritaite a cazurilor rezectia partii
T i comm ol (umaote sa o frcimo
sau mai pufi | adauga la aceasta s.lablatla mal.mult
e p Im.par’_nala.a celulelor etmoiodale posterioare
$1 chiar - deschiderea sinusului sfenoidal. Aceiasi operatie
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0 recomanda si italienii Di Marzi si Ferreri, cu deosebi-
rea cd ei fac mai des deschiderea etmoido-sfenoidala.

Interventia se face sub anestezie locals, dupa coca-
inizare forte si dupa adrenalinizare (Sargnon). La indivizi
mai emotivi sau la copii se poate asocia si anestezia cu
clorurd de etil (Escat). Cateodatd avem o emoragie plicti~
sitoare, dar lucrul aceste se intAmpla foarte rar. Pe cat
se poate nu vom tampona dupad interventie pentru a inla-
tura posibilitatea unei infactiuni secundare.

Rezultaful acestor interventii poate fi uneori, imediat,
miraculos. Bolnavul isi recapdtd uneori foarte repede o
bund parfe din vederea sa. Cele mai adesea avem insa
ameliorafiuni gi vindecari mai lente, dar progresive. Rezul-
tatele nule nu lipsesc nici ele. Operatia fiind benigna insa,
n‘avem nimic de regretat.

Sargnon si Rollet obtin 1/3 din cazurivindeciricom-
plecte, unele bilaterale, 1)2 ameliorafiuni si 1/3 insuccese
Noui observatiuni i premit lui Sargnon si spere ca numa-
rul” vindecarilor va trece 1/3 din cazurile fratate,

Tratamentul complicatiunilor orbifare este si e
medical si chirurgical. Medical cu espectativa armata, cum
spune Sargnon, in formele fluxionale; chirurgical siurgent
in formele supurative. Calea practica este orbiotomia nu-
ghiului intern, care permite deschiderea dintro’datd a sinu-
sului bolnav si a supuratiei orbitare.

O chestiune care nu infrd cu preciziune in cadrul su-
biectului nostru, dar care prin importanfa ei ne-a tentat,
este si aceia a terapiei chirurgicale endo-nasale a nevritelor
optice care au altd cauza etiologica decdt nasala sau si-
nusali. E vorba mai ales de nevritele optice sifilitice sau
eredo-sifilitice. In urma rezultatelor bune obfinute in nu-
meroase cazuri de Coppez si Cheval, Beco de la Liege si
Escat, arsenalul terapeutic s’a imbogafit cu o armd noud
si demna de luat in considerare contra acestor nevrite.
Interventiile care se practicd in nevritele optice cu etio-
Jogie problematicd, banuite sau nu ¢a ar fi de origind sifi-
litica, sunt exact aceleasi pe care le-am aratat la terapia.
sinusitelor zise latente, Escat afirmd cd .in prezenfa unei
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rea prin nevrita papilard sau
dispensabil s legitimdm o inter- ..
tafii nasale, sau asupra si-
nifesta a acestor

ameninfari de a pierde vede
retrobulbara, nu e de loc in I
venfie chirurgicala asupra caviia;l
nusurilor, sau sa relevam 0 propatie ma

organe.

CAP. VIIL
CAZURI CLINICE

Observatiunea [. Bolnavul S. L. 59 ani, pensionar,
vaduv, este internat la 4 Martie 1937, la Clinica Oftalmo-
qici din Cluj, de sub conducerea D-lui Prof. Michail, cu
exoftalmia globului ocular stdng, asociatd cu durei oculare
de aceiasi parte si cefalee puternicd localizata in jumatatea
stangd a craniului. Aceste fenomene au inceput inainfe cu
doud luni, cAnd bolnavul observa ca ochiul "stang incepe
si-i proemine afard din orbita.

La examenul exterior, polul anterior nu prezinta ni-
mic patologic la ochiul drept. La ochiul stang pleoapele
sunt tumefiate si edematiate, globul ocular exoftalmic pro-
emind in deschiderea palpebrald. Conj. bulbara in partea
Jdnterna este chemoticd si congestiva. Corneea este clara,
transparentd, restul nimic patologic.

Examenul funcfional :

Acuitate vizuala : 8 g — 3/5

Se spune diagnosficul de tumora etmoido-orbitari
stanga.

La 6. III: Tumefierea pleoapelor si chemosisul conj.
se acc.emueaza, lar la 8. lll. se produce o perforatie a pro-
cesului fumoral etmoidal. |

. La 1.2: lII: bolnavul este transpus la Clinica Oto-rino-
lar1ng91091ca dm. Cluj, de sub conducerea D-lui Prof.
Buzoianu, unde i se stabileste diagnosticul de epiteliom

al etajului superior si mijlociu faci 4 .
: al
orbitei. stang, cu invadarea
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In ziua de 17. III. bolnavul este operat de DI. Prof.
Buzoianu, ajutat de DI. Dr. A. Teodorescu. Se executi
exenterafia orbitei transmaxilo-nasald stangd. A fost pre-
zentat de DI Prof. Buzoianu la Societatea $t. Medic. Cluj.

La 5. IV. bolnavul este transpus la Insfitutul pentru
studiul si profilaxia cancerului Cluj, de sub conducerea
D-lui Prof. Moidovanu si a D-lui Docent Dr. C. Stanca
unde l-am urmadrit si unde i se face rénigenterapie pro-
funda. La 25. IV. bolnavul paraseste Institutul cu o stare
generald relativ bund si cu recomandatia de a reveni pen-
tru continuarea tratamentului.

Observatiunea 1{. Bolnavul M. A., 36 ani, cdsitorit,
functionar CFR, intrd la 8. Il. 1937 in Clinica Oftalmolo-
gicd din Cluj pentru dureri in ochiul stang, cu iradiere in
hemicraniul sting, mai ales noaptea. Lacrimare, fotofobie
afirmativ vederea buna. ‘

La examenu! exterior se constatd: lacrimare, fotofo-
bie, durere, congestie pericheraticd a conjuctivei bulbare.

X . <. 0. D. 55
Acuitate vizuala ; 0.s. 5110

-4

R. B, W. = negativa.

Se pune diagnosticul de iritd acutad la O. S.

I se face tratament cu injectii cu lapte, dar starea
oculara persista aceiasi.

La 18. Ill. este trimis pentru examinare la Clinica
Oto-rino-laringologica, din Cluj, unde i se gdseste rinita
purulentd si amigdalitd cronicd bilaterald si i se recoman-
dd desinfectante nasale de mai multe ori pe zi. Bolnavul
executd acest tfratament si la 31. Ill. paradseste Clinica
Oftalmologicd vindecat.

Observatiunea I11. Bolnava K. M., 22 ani, servitoa-
re, intrd in Clinica Oftalm. din Cluj ia 8 V. 1937; boala de
care sufera a debutat inainte cu 2 sdptamani cu cefalei
puternice, localizate in jumaitatea stdngd a craniului i con-
comitent voalarea acuitdtii vizuale la O. S.

Examenul exterior: polul anterior la ambii ochinor-
mali caile lacrimale permeabile.
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: \ sr o gst O_-, /00 e
et Lot pciitatea vizuald gl S = 5/20 .
0. =

Perceptia luminoasd.A..

... Tensiunea, intraoculard. == -normala.

S
Sava .

. SRS PR

“ Exametul oftalmologic: nevritd optica cu edemul pa-
pilei si exudate albe papilare (DI. prof. Michail). .
" Diagnosticul ; nevrita opticd edemat. cu exudat papi-

" Dia
lar. ' '

... . Bolnaya este trimisa pentru examinare la Clinica Oto-
“ rino-laringologica, Cluj, unde DL Prof. Buzoianu constata

' iperfrofia ambelor cornete mijlocii si deviafie super. de-
.~ .sept; recomanda radiografia sinusurilor in prefil si Hirtz

*si. reactia B. W., iar in caz de negativifate, indica rezec-

-~ . fia cornetelor mijlocii.

.; Reactia B. W. = negativd
Ia 19. V. DL Dr. Dorin lonescu, asisteniul D-lui

.Prof. Buzoianu, exzcutd rezectia cornefelor mijlocii.

.La 24. V. se face punctia suboccipitala ;
. -« .Pandy = negativ.

- o o Leucocite = 2.

e 0. D. = 5/5.
.. ...La 26. V. Acuitatea vizuala: ,
AR 0.'S. = 520.

47 77La'21. V. Se infervine din nou asupra sepiului de-

'viat si se face rezectia subpericondro-mucoasd (Dl. asistent

" Dr. lonescu).

. La 28. V. Se face o noud punctie occipital.

777 La29. V. Se face examenul acuitafii vizuinale si se

‘constata ¢ 8 S

D.=5/5,
,=5/15.
. N _
La 5. VL. Acuitatea vizuala: 8 [5)23?0
Bolnava paraseste Clinica oftalmologica in aceiasi zi.
Acest caz ne lasi putinid indojali asupra eficacitatii

+ - Interventiei endo-nasale, fiindcA ameliorarea acuitatii vi-

| zua]ve ioincide $i cu punctia suboccipitala, repetaid a doua

.oar.a. {redem ca putem afirma insi ca daca rolul acestei
intérvantii nu este total, este totusi indiscutabil.

Observatiunea IV. Bolnava C. M. de 15 ani, urmeaza
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tratament ambulator la Clinica Oftamologica din Cluj, pen-
fru blefariata.

La 2. IV. 1937 este trimeasa la Clinica Oto-rino-larin-
gologica din Cluj unde i se constata ipertrofia cornetelor
inferioare.

O mucotomie, xecutatd dupi anestezie locald cu co-
caind 10%, de catre DI. asistent Dr. Ionescu, are un efect
salutar asupra blefaritei.

Observafiunea V. (caz comunicat de DI. Profesor
Buzoianu, la Reuniunea Anatomici din Clyj, in sge-
dinfa din 12 Decemvrie 1936). Bolnavul 1. 1., 27 ‘ani,
este internat in Clinica Oto-rino-laringologica, din Cluj, la
2. Oct. 1936, pentru flegmon orbitar, drept consecinta
unor lezjuni supurate a sinusurilor anieriozre ce aceizsi
parte. Bolnavul a fost trimis Clinicei O. R. L. de citre
Clinica Oftalomogicd de sub conducerea D-Iui Prof. Michail,
deoarece odata cu acest flegmon orbitar, bolnavul prezenta

0 abudentd scurgere de puroi din narina dreapfa.
Examinat in Clinica  O. R. L., din. Cluj, se constata

la rinoscopie anterioara oblica, meatul mijlociu in intregime
blocat de puroiu. Cat priveste sensibilitatea la presiune in
dreptul sinusurilor frontal si etmodial  drept, desi foarte
accentuatd, ea poate fi afribuitd cu aceasi justificare unei
sinusite supurate sau tumefactiei cutanate inflamatorii re-
gionale intinse dela flegmoul cavitdtii orbitare. Se fixeaza
diagnosticul clinic de sinusitd fronto-etmodijala supurata si
bolnavul este operat la 12, Oct. 1936, (Prof. BuzOiany,
ajutat de D:. A. Teodorescu) Interventia se face sub anes-
tezie generald cu eter. Incizia se practicd dupa o linie curba
la nivelul sprancenei, prelungindu-se in ughiul orbitar in-
tern, pand spre apofiza orbitard a maxilarului superior, pe
care o descopere in parte. La secfiunea tegumentelor
pledapei superioare apare din profuziune o cantitate apre-
ciabila de puroiu. Se decoleaza perisoful arcadei orbitare
superioare si in partea internd a orbitei. Se constatd ime-
diat o fistuld din care musteste puroiu si care se gdsesie
in dreptul sinusului etmoidal anterior, pe peretele infern
a] orbitei, Dacd se introduce un stilet in aceastd fistula,
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extremitatea distald a stiletului apare in fosa nasala dreapta,
Puroiul scurs din profunzimea cavitafll orbitare este fetid,
jar odatd cu el apar mici sfaceluri hs.ulaxie e>-<trem de fe-
tide. Dupd ce se curdfa cavitatea orb}farva prin tan}pona«
rea puroiului cu comprese, se constata ca aproape 1ntfea-
ga bolta orbitara este decolata de tesutul celglo-grasos
orbitar, incat necesitatea formularii de. rezerva asupra
eventualei pitrunderi spre cutiacraniand a infectiunei era
evidentd. Se trece apoi la etmoidectomie anterioara pe
cale orbitari. Se distrug celulele etmoidale cu ajutoru]
unei curete. In urma se .deschide si sinusul frontal in inte-
riorul ciruia nu s’a gasit puroiu, dar a cdrui mucoasa era
ingrogata si foarte emoragicd.

Dupa 2 siaptdmani dela interventie, prin ajutorul pan-
samentelor zilnice cu solufia. calot, foate fenomenrele in-
flamatorii cedeaza, tumefactia orbitard diminueaza, ochiul,
la inceput mult luxat inafard, isi revine in parte. Diplopia,
pe care 0 acuza bolnavul, din cauza acestei luxatiuni, n‘a
disparut decat la inceputful lunei Decembrie, cand bolnawvul
a putut fi considerat complect vindecat. Este de remarcat
ca in timpul pansamenfelor s’a observat o roui fisfula
0soasd orbito-maxilara. O-proba execufatd cu ajutorul unei
spalaturi antiseptice in sinusul maxilar drept, a facut ca
lichidul de spaliturd si iasi prin plaga orbitard. Cu toate
acestea vindecarea si-a urmat cursul normal, firi si fie
nevoie de o trepanare speciald a sinusului maxilar.
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CONCLUZIUNIL

1). Tuburdrile oculare de origine nasalia sunt relativ
frecvente si se datoresc stranselor raporfuri anatomice si
fiziologice dintre ochi si nas. Cu un vecin cu care are afa-
tea legd-uri si atat de des bantuit de diferite afectiuni —
cum e nasul si anexele sale, sinusurile — ochiul n’are decat
de suferit si el.

2). Relatiunile patologice dintre nassi ochi se produc: .
a) pe calea infectiunilor directe- dehiscente, osteite; b) pe
cale indirecta, mai dles venoasa, comunicarile limfatice fiind
necunoscute; c¢) prin actiune nervoasi, simpatico-irige-
melara. -

3). Influentele oculo-orbitare asupra nasului si cavita-
tilor sinusurilor sunt foarte restranse, limitdndu-se cu deo~
sebire la neoformatiile maligne, care trec spre regiunea
naso-sinusala.

4) Influentele naso-sinusale asupra ochiului pot ficon-
siderate, din cauza frecventii mari a leziunilor nasale si
sinusale, acute, cronice, la adolescent, la adult, adesea la
copil. .Aceste influente pot fi datorite afectiunilor trauma-
tice, afectiunilor inflamatorii, neoplasice, nervoase.

5). Afectiunile traumatice sunt frecvente mai ales in
timp de rasboiu, ele putand provoca la nivelul ochiului
abcese, flegmoane sau fistule.

6). Afectiunile inflamatorii pot fi izolate sau multipe
Ele pot da determinari oculare, localizate: pe pleoape: oe-
dem, abcese; pe aparatul lacrimal: epifora, dacriocistifa ;
pe conjuctivad si cornee: conjuctivite, cheratite: pe portiu-
nile oculare profunde: irite, irido-ciclite, corio-retinite; pe
nervul optic: nevrite.

7) Afectiunile neoplasice nasale, care pot interesa
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ochiul, sunt benigne simaligne. Cele benigne sunt reprzen-
tate ftipic de mucocelele etmoidale sau fronto-efmoidale,
sau prin osteome. Cele maligne sunt cu deosebire cance-
rele etajului mijlociu si superior al foselor nasale.

8). Afectiunile nervoase nasale, care defermina stari
patologice oculare au o deosebitd importanfa. Este intere-
sant de cunoscut in aceastd ordine de idei, reflexul naso-
facial si reflexul naso-ocular. Rezectiunea portiurei poste-’
rioare a corneiului mijlociu este socotitd in rinologie si
oftalmologie ca adevaratd operatiune pe sistemul nervos
simpatic naso-ocular, deoarece fie cd ochiul este sdndtos,
ori nu este, se constatd dupd ea o coborare persisientd a
tensiunei arteriale retiniene si in cazuri de vedere defec-
toasa, adesea o ameliorare a acuitatii vizuale.

9) In afara de globul ocular propriu zis, orbita si con-
tinutul siu pot fi in numeroase cazuri afectate de leziunile
sinusurilor sfenoidale, maij rar maxilare. Leziunile orbitei
se pot limiia la peretele osos (osteo-periostite), sau la con-
tinutul sau: fesut celular (flegmoane), vine (flebite oftalmice
si cavernoase), muschi (paralizii), mervi (paralizii motorii
si sensitive).

10). In afectiunile oculare produse prin mecanismul
unei turburdri frigemeno-simpatice si consecutiv vasculare
si unde nu se gdseste totdeauna o cauzd evidenta nasali,
operatiile endo-nasale trebuesc executate cu discernamant
incepdnd dela simplu la compus: 1) badijonarea ganglio-
nului sfeno- palatin; 2) corectarea ipertrofiilor si septelor
deviate, cdnd existd; 3) ablatia cornetelor mijlocii chiar
daca nu sunt ipertofiate; 4) deschiderea sinusurilor pos-
terioare.

11) Penfru a se aduce destuld lumind in rezolvirea
acestor tulburari, in ce priveste modul de producere si
terapia lor, 0 colaborare striansa intre oftalmolog, neuro-
log si rinolog se impune. '

Vazutd si bund de imprimat,

Presedintele tezei : Decan :
Prof. Dr. Gh. Buzoianu ~ Prof. Dr. D. Michail
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