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1 N T R O O U C E R E. 

Turburările oculare de origine nasală sunt de mult 
cunoscute, dar prin datele noui scoase Ia iveală de cerce~ 
târile ştiintiîice din urmă, această chestiune capătă o impor~ 
tantă deosebită. Leziuni oculare care prin- rezistenţa lor la 
orice tratament ocular sau general deveniau plictisitoare, 
s'au vindecat uneori aproape miraculos printr'o intervenţie 
endo-nasală. S'a dovedit că chiar acolo unde nu găsim 
nici-o afecţiune a nasului sau aneKelor sale, sinusurile, 
intervenţia endo-nasală, chirurgicală, poate avea în unele 
imprejurări un efect salutar asupra unor turburări oculare. 

In caz de nereuşită, dată fiind oenignitatea operaţiei, 
n'avem nimic să ne reproşăm. 

Clinica Oto-rino laringologică, din Cluj, de sub condu~ 
cerea D lui Proî. G. Buzoianu, printre n·1meroasele pro­
bleme luate in cercetare a inscris şi pe aceasta şi ţin să 

mulţumesc respectuos D-Iui Prof. Buzoianu pentru cins­
tea pe care mi-a făcut-o, incredinţându-mi acest subiect, 
ca şi pentru preţioasele sfaturi care m'au călăuzit in ela­
borarea acestei lucrări. Colaboratorilor D-sale distinşi, Dl. 
asistent Dr. Naghi, D-1. asistent Dr.!onescu, şi D~l pre­
parator Dr. Teodorescu, le aduc viile mele mulţumiri pen­
tru bunăvoinţa cu care mi-au pus la idemână biblioteca şi 
materialui de studiu din Clinica Oto-rino-laringologică. 

Scopul acestei modeste lucrări e să aducă o cât de 
mică contribuţie la lămurirea cât mai deplină a importan~ 
tei probleme a turburărilor oculare de origine nasală. 
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CAP. 1. 

ISTORIC 

Tot ce a interesat în deaproape omul, dar mai ales 
ceeace s'a impus atenţiei sale, prin violenta ameninţării sau 
prin duşmănia ce i s'a purtat de·alungul vremii, a fost is· 
codit cu grijă şi răbdare de către acesta şi cu o armă care 
i-a făcut gloria - mintea sa - a invins de multe ori, ob­
servând efecte, descoperind cauze şi găsind mijlocul să ate­
nueze, să ocolească sau să inlăture cu desăvârşire ceeace 
îi era neplăcut. 

Bolile fac parte dintre duşmanii săi vechi şi omul a 
căutat să le invingă de timpuriu. Dacă n'a isbutit să le 
scoatâ din centrul preocupărilor sale, le-a imblânzit totuşi 
mult, pe unele atât de mult, incât străşnicia lor o păstrează 
numai in amintirea sa. 

Inainte de a intra în miezul subiectului nostru vom 
arăta pe scurt ce a lucrat omul şi pe răzorul de pe care 
vrem şi noi să smulgem o buriană pentru a înlesni un 
luminiş sau cel puţin a uşura altora această sarcină. 

Din timpul vechi, găsim puţine lucruri de amin1it, to­
tuşi vom spune că Albucasis, Galien, Aetius şi Paul de 
Egina, pentru tămăduirea unor turburări oculare, câteodată 
de origine nasală, se serviau de fierul roşu pentru a dis­
truge sacul lacrima!, a perfora apoi osul cu acelaş nume 
şi a ajunge in cavitatea nasală. Făceau şi ei in principiu o 
»dacrio-cisto-rinostomie«, atât de măestrit executată de chi­
rurgii de azi. 

In sec. 18-lea, Woolhouse, intrebuinta in acelaş scop 
o sondă ascuţită, in locul căreia punea apoi o canulă de 
aur, care va rămâne pe loc mai multă vreme. 
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Adevărate studii şi in cadrul subiectului nostru cu 
preciziune, se fac mai târziu. Turburările oculare sunt 
stujiate Ia inceput in legătură cu sinusitele supura1e, acestea 
fiind mai bine cunoscute. 

Către 1900 cercetările în legătură cu această ches1 iune 
devin numeroase şi barte inportante. 

In 1902, De Lapersonne, Stănculeanu, Rolle!, dau la 
iveală lucrări valoroase asupra sinusurilor periorbi1are şi 
asupra influenţei lor p.3tologice asuora ochiului şi orbitei. 
In 1921, la congresul frances de O. R. L., Lemaitre stu­
diază complicaţiile orbitare ale sinusitelor, iar Sargnon 
pub'ică in teza elevului său Pillot numeroase ob.:ervaţiuni, 
dintre care multe culese in timpul războiului. 

Killian studiază complicaţiile orbitare Ia tineri, iar 
Onodi, la 191 l, cavitătile peri nasa le Ia copil. Wurtzbourg, 
Sieur şi Jacob, Jacques, Mouret, contribue nu mai puţin cu 
valoroase studii la lămurirea acestei probleme. 

Dela 192} incepe studiul amănuinţit al complicaţiuni­
Ior oculo-orbilare datorite sinusitelor zise latente. Deşi s'au 
studiat numeroase cazuri clinice interpretarea lor a fost 
variabilă - '=ăci e vorba aci de două feluri de sin usile: 
sinusite reale, dar uşoare şi sinusite fără sinusite. Ultima 
numire Sargnon o consideră falsă şi afirmă că: »ea cere 
alte explicaţiuni, de exemplu influenţa nervoasă trigemeno­
simpatică pentru a lămuri relaţiuni, de altfel adevărate, 
patologice, naso·oculare«, 

Anglo-Saxonii sunt primii care studiază aceste sinusite 
zise latente, cu Sluder, Watson, Williams, etc. Congresul 
belgian de O. R. L. din 1921 scoate şi el în evidenţă aceste 
fapte prin comunicările lui Coppez şi ChevaJ. O serie de 
autori francezi, printre care Ramadier, Canuyt, Portmann, 
Sargnon (intr'o serie de articole şi zece teze) studiază şi 

ei chestiunea. Sargnon, cu Euwra rd in 1933 şi cu Taher 
in 1934, studiază şi complicaţiile orbitare ale sinusitelor 
la copii. 

In ce priveşte metodele terapeutice, sunt unele dife­
rencieri. Segura de Ia Buenos-Ayres deschide sinusurile 
sfenoidale pe cale transseptală, pe când in franţa şi Belgia 
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se face mai ales rezecţia părţii posterioare a carnetului 
mijlociu. 

Weill,· Baillard şi Philippe evidenţiază reflexul nasa­
facial studiat apoi amănunţit !;le Halphen, Levy Justus ~i 
Fraenkel. Sargnon se ocupă ş\ el cu această chestiune in 
teza elevului său Conta! şi numeşte reflexul nasa-facial, 
naso-facio· ocular. 

Scoala medicală L yoneză aduce cele mai numeroase 
contribuţiuni pentru lămurirea problemei legăturilor pato­
logice dintre nas şi ochi. Rollet, Sargnon şi Colrat studiază 
tensiunea arterei centrale a retinei şi arată că ea este 
mult influenţată de operaţiile endo-nasale, mai ales cele 
executate asupra carnetului mijlociu. 

Tot la Lyon, Guillemin şi elevul său Chams studiază 
reflexele trig2meno-simpatice plecate dela nas şi ajungând 
la ~ehi, in cursul operaţiilor endo-nasale, chiar atunci când 
nu este nici o leziune oculară. 

In Italia se fac cercetări multiple in ultimii ani de 
către: Carrari, Di Marzi şi ferreri. 

CAP. Il. 

RAPORTURI ANATOMICE NASO-OCULARE 

Turburările oculare de origine nasală de datoresc 
strânselor raporturi anatomice şi fiziologice dintre ochi şi 

nas. Cu un vecin cu care are atâtea legături şi atât de des 
bântui! de diferite afecţiuni, - cum este nasul şi anexele 
sale, sinusurile - ochiul nu poate decât suferi şi el. Vom 
arăta pe scurt aceste legături. 

Carnetele. Carnetul inferior este in raport intim cu 
canalul lacrima!, care se deschide in partea inferioară a 
meatulului inferior. In meatul mijlociu se deschid sinusu­
rile anterioare: maxilar, frontal şi etmoidul anterior. Car­
netul mijlociu este in raport înapoi cu regiunea ganglio­
nului sfeno-palatin şi cu numeroasele filete care emerg din 
acesta (rezecând partea posteri~ară a carnetului mijlociu 
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smulgem numeroase filele simpatico·trigamelare). Când 
cornetul mijlociu este hipertrofia! poate impiedica scurge­
rea naturală sau patologică a sinusurilor periorbitare. 

Sinusurile joacă un rol foarte important în patologia 
naso-oculară; ele înconjoară orbita şi ochiul în partea sa 
internă. Din punct de vedere anatomo-clinic, sinusurile se 
impart în 2 grupe bine distincte: !. grupul anterior, for­
mat din sinusul maxilar, sinusul front al şi celulele etmoi­
dale anterioare şi Il. grupul posterior, format din celulele 
etmoidale posterioare şi sinusul sfenoidal. 

Sinusul maxilar este de dimensiuni variabile şi prin 
peretele său superior interesează ochiul şi orbita. In sinu­
surile mari, care sunt consecinţa unei rezorbţii foarte des­
voltate (Testut) putem vedea prelungiri insemnale, dintre 
care ne interesează mai ales prelungirea orbitară, săpată 
în ramura ascendentă a maxilarului superior. La astfel de 
sinusuri peretele superior e subţire şi conductul suborbi­
tar face un relief pe faţa sa inferioară (sinusală). Uneori 
peretele e dehiscent şi iuflamaţia sinulusului produce nev­
ralgii suborbitare. In majoritatea cazurilor însă, peretele 
superior este destul de gros şi complicaţiunile oculare în 
urma leziunii sinusului maxilar sunt rare. 

Celulele etmoidale sunt in număr de 6-10, dar nu­
mărul lor poate scădea până la 5 sau urca până la 14. 
Volumul lor e cu atât mai mare cu cât numărul lor e mai 
mic. Prin inserţia cornetului mijlociu, etmoidul se împarte 
în anterior şi posterior. Raporturile de mărime dintre cele 
două labirinte etmoidale depind de nivelul insertiei cor-
netului mijlociu. • 

. In afară de raporturile sale cu sinusul sfenoidal şi 
maxilar (cu care poate să aibă uneori comunicare directă) 
etmoidul are raporturi foarte importante cu ochiul, cu 
pleoapa superioară, cu partea anterioară a orbitei. 

Hiatul semilunar poate deveni uneori foarte adânc, 
se poate lărgi înainte şi să se cloazoneze înconjurând de 
toate părfile sacul lacrima!. Numim atunci acEste celule: 
celulele lacrimale. 

Celulele etmoidale constitue peretele intern al orbitei 
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• şi lama osoasă care le acopere din partea acesteia este 
»os planum« sau lama papiracee. Lama papiracee este pă­
retele cel mai subţire al orbitei (0,2-0,4 mm). Hyrtl a 
semn3.lat primul soluţii de continuitate în lama papiracee, 
iar Zuckerkandl, care face cele mai importante cercetări 

în această direcţie, citează 15 cazuri de dehiscenţă. 
In crăpătura sfenoidală, unde formează peretele in­

tern al acesteia, celulele etmoidale vin în raport cu orga­
nele care trec prin inelul lui Zinn. Inapoi celulele etmoi­
dale impietează uneori asupra sinusului sfenoidal şi o ce· 
lulă posterioară poate forma planşeu! canalului opfic, 
fiind astîel în raport intim cu nervul optic şi artera of­
talmică. 

Sinusurile frontale sunt uneori foarte mici sau pot 
chiar lipsi; alle ori sunt însă foarte mari şi comunică 

între ele. 
B3Za lor prezintă două părţi: una externă sau orbi~ 

tara, foarte subţire (»o lovitură de unghie ajunge s'o des 
funzi«, cum spune Poirier) şi care corespunde orbitei şi 

alta internă sau etmoidală, în raport cu celulele etmoidale. 
Partea externă fiind foarte subţire, poate fi uşor 

perforată de puroi în sinusitele frontale. 
Sinusurile sfenoidale pot fi şi ele de diferite mărimi. 

Cele mai importante sunt sinusurile mari, ca·re printre nu­
meroasele anomalii pot trimite prelungiri în aripile mici 
ale sfenoidului, înconjurând astfel canalul optic de toate 
părţile. 

Stănculeanu a găsit pe piesele cercetate. de el multe 
sinusuri mari şi mai totdeauna unul din sinusuri impieta 
asupra celui de partea opusă. Canuyt şi Terracol au insis­
tat mult asupra acestor anomalii, care explică numeroase 
fapte clinice şi ei arată şi inva~inările în sinus ale nervu­
lui optic însuşi, fără separaţie osoasă, acoperit numai de 
mucoasa sfenoidală. Nervul optic poate fi comprimat în ca­
nalul său tot aşa cum e comprimat facialul în apeductul 
lui falope. 

Peretele extern al sinusului sfenoidal este cel mai 
important din punctul nostru de vedere şi el a fost numit 
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de Furet peret~le oftalmologilor. Bertemes l'a împărţit în ~ 
două: porţiunea craniană şi porti unea orbitară. 

Porţiunea craniană vine în raport cu sinusul caver­
nos în peret.ele căruia se găseşte artera carotidă, plexul 
cavernos al simpaticului, nervul oculo-motor-comun, pate­
ticul, oftalmicul şi când nu este afundat în sinus şi nervul 
oculo-motor-extern. 

Stănculeanu insistă ţ:entru prima oară asupra 
unui raport foarte important : imediat înapoia crăpăturii 
sfenoidale, la nivelul terminării venei oftaimice în sinusul 
cavernos, oculo-motor-comunul şi oculo motor-exiE.:rnul iau 
contact intim cu peretele extern al sinusului sfenoidal. 

Porţiunea orbitară: cele mai adesea, cum a notat-o 
Bertemes (18 din 28 cazuri) sinusul sfenoidal contribue la 
complectarea înapoi a peretelui intern al orbitei. 

Grosimea peretelui extern e uneori foarte subţire 

( '/• mm). Berger găseşte în asemenea cazuri mici lacune 
în perete, datorite sau unui viciu congenital de osificare 
sau unei afecţiuni senile, ocazională de rarefacţia ţesutu­

lui osos. 
_ Circulaţia, cea- vemoasă mai ales, poate aduce şi ea 

turburări optice. Circulaţia venoasă este asigurată de vena 
centrală posterioară a lui Kuhnt care urmează axul ner­
vului optic. In afară de aceasta Gaillard şi Jacques Rolle! 
au arătat că mici venule unesc teaca nervului optic cu mu­
coasa sinusului sfenoidal prin mici găuri (foramina) săpate 
în peretele canalului optic. Nu există comunicatii limfatice 
între mucoasa sinuso-etmoidală şi nervul optic. Relatiunile 
între sinusuri şi aparatul circulator sunt deci pur san. 
ghine (Testu t). 

Aceste dilte anatomice ne permit să conchidem cu 
Sargnon că relafiunile patologice dintre nas şi ochi se 
produc: 

1. Pe calea infectiilor directe-dehiscenţe, osteite. 
2. Pe cale indirectă, mai ales venoasă, căci comuni­

cări limfatice nu există. 

3. Prin actiune nervoasă, simpaficJ·frigemelară. 

- 14-



CAP. III. 

RAPORTURI CLINICE NASO-OCULARE. 

!. Influenta ochiului şi orbitei asupra nasului. 

Aparatul orbitar are puţină influenţă asupra nasului 
şi anexele sale, ochiul propriuzis fiind protejat şi izolat 
de in velişul său fibros, sclerotica, iar orbita nu prezintă 
comunicări importante cu exteriorul. O infecţie secundară 
a nasului este deci rară (Sargnon). 

Neo!ormaţiile maligne pot însă depăşi uşor regiunea. 
De tot rar se poate vorbi de osteită a peretelui orbitar. 

Leziunile infecţioase au puţin răsu11et asupra nasului. 
Leziunile descendente dela conjunctivă în nas prin canalul 
lacrima! sunt excepţionale. 

Influenţa leziunilor nervoase, ale aparatului ocular, 
asupra nasului este neglijabilă. 

Cele mai importante rămân deci neoplasmele, mai 
ales ale pleoapelor, care invadează cu uşurinţă cavita_tea 
nasală. 

Il. Influenta bolilor nasului asupra ochiului. 

Influenţa nasului asupra ochiului, din punct de ve· 
dere patologic, este mult mai însemnată decât am văzut 

că este influenţa ochiului asupra nasului. 
Acest lucru se întâmplă din cauza numeroaselor Ie­

ziuni ale nasului şi mai a'Ies a1e sinusurilor, la adulţi, la 
adolescenti şi chiar Ia copil, unde desvoltarea sinusurilor 
este mult mai precoce, de cum se credea. Sargnon gru­
pează aceste leziuni în: 

1. Leziuni traumatice ; 
2. neoplasice ; 
3. " nervoase ; 
4. " inflamatorii, care dau cele mai numeroase 

complicafiuni oculare. . 
t. Leziuriile traumatice. 
Se văd mai mult în timpul războil!lui, în traumatis-
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mele cari interesează nasul, sinusurile şi ~chiui:. Când 
traum:ttismul interesează numai nasul, mfecţule le~ 
zează în mod secundar ochiul şi orbita. Câteodată sunt şi 
corpi streini nasali, cari nu pot fi puşi în ev!den!ă decât 
prin radiografie. Complicaţiile acesto~ traumat1~me nasale 
pot fi abcese, fistule, sechestre, ac~1de~te SEpt~ce . al: ple­
oapei superioare. Sargnon relateaza ŞI comphcajium ce­
rebrale şi meningeale cu cazuri mortale. 

2. Leziuni neoplazice nasale. 
Tumorile benigne dar mai ales cele maligne pot avea 

o influentă considerabilă asupra aparatului ocular. Mucc­
celul tre~e frecvent în orbită mai ales cel frontal şi et­
moidal. 

Tumoriie maligne. când sunt situate în etajul inferior 
al nasului nu lezează decât rar ochiul şi orbita. Cele si· 
luate însă în etajul mijlociu invadează repede vecinătatea. 
Aceste tumouri poartă chiar numele de neoplasme etmo­
ido-orbitare. Când debutează în sinusul maxilar tumora 
lezează nervul suborbitar, dând turburări senzitive şi in­
vadează orbita. Neoplasmul poate da sinusită secundară 

, şi aceasta printr"un mecanism inflamator, produce turbu­
rări oculare. 

3. Leziunile nervoase. 
· formează un capitol modern şi foarte important, dar 

cu multe necunoscute încă. 

(\/ucoasa nasală este foarte irita bilă din cauza iriga. 
gafiei sale intense şi a inerntiei foarte bogată şi anas­
tomo1ică, mai ales trigemeno·simpatică. Bidder şi Wolk­
mann au arătat că în mucoasa nasală fibrele simpatice 
sunt de 20 de ori mai numeroase ca fibrele sistemului 
nervos cerebro-spinaL Din această cauză reflexele plecate 
dela nas sunt foarte intense şi ajung chiar în organe de­
părtate. 

Cu privire la aparatul ocular, noi cunoaştem azi 
ceia ce îns.eamnă reflexul naso-facial, cunoscut după luc­
rările bi Wei!, Baillard şi Phi!ippe şi studiat în amănunt 
de Halphen, Levv ]ustus şi Fraenkel. Rollet şi Sargnon 
au arătat influenţa acestui reflex asupra ochiului şi I-au 
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numit reflexul naso-facio-ocular. Acest reflex se produce 
prin atingerea mucoasei nasale cu un stilet, mai ales în 
partea posterioară a carnetului mijlociu. In producerea lui 
distingem trei grade clinice: slab şi normal, când se pro~ 
duce o simplă roş~aţă conjunctivală; mijlociu: roşeaţă cu 
lăcri mare: intens: roşeaţă, Iăcrimare şi strănut (Sargnon). 
Când reflexul naso-facial este exagerat, uşoara lăcrimare 
se transformă într'o secreţie abundentă de lacrimi, înso­
ţită de injectarea conjunctivei, roşeaţă a obrazului, care 
se întinde până în regiunea cervicală, lăcrimare la globul 
ocular opus şi în u 1ele cazuri rare, poate surveni chiar o 
stare de rău generală lipotimică (Prof. Buzoianu). 

Reîlexul naso-ocular s'a atribuit sistemului ganglionu­
lui sîeno-palatin, dar experientele adesea negative ne si­
lesc să-I atîibuim sistemului trigemeno-simpatic ale cărui 
elemente nu sunt separabile în mod clinic la nivelul na­
sului- Acest reflex explică fenomenele congestive ale 
ochiului observate în guturaiul de fân şi în corizele spas­
modice aperiodice. 

Rollet şi Colrat au studiat pentru prima dată modi­
ficările clinice ale tensiunei arterei retiniene produse de 
reflexul naso-facio-ocular. Sargnon a obţinut modificări 
momentane de scădere sau de ridicare a acestei tensiuni, 
prin producerea reflexului superficiaL El arată că atinge­
riie pe coada carnetului mijlociu au fost cele mai eficace. 

Maximul modificărilor au fost văzute însă prin pro­
ducerea reflexului profund obţinut prin chirurgia endo­
nasală; aceste modificări au fost constante şi durabile. 

Exprimată în milimetri de mercur, tensiunea arterei 
retiniene este 30-35 pentru minima şi 60-70 pentru 
maxima. 

Pentru prima oară Scoala Lionesă, prin Rolle!, Sarg­
non şi Colrat, studiază tensiunea arterială retiniană în 
timpul ablatiilor cornetelor mijlocii, ablat i făcute pentru 
terapia complicaţ'i!or ocular~. Autorii mai sus citaţi au 
constatat că mai ales în nevritele retro-bulbare de ori­
gine naSJiă tensiunea arată, înainte de rezecţia părţii 
posterioare a carnetului mijlociu, o augmentare lt)anifestă 
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care după operaţie a revenit Ia normal, cu ameliorarea 
vederii. 

Astfel în mai multe din cazurile lor tensiunea de 
·130160, 130180, 105170 înainte de operaţie, a scăzu.t resrec­
tiv Ia 110160, 120160, 95/55, după intervenţie, m acelaş 
timp când scotomul central dispărea şi acuitatea vizuală se· 
ameliora. Guillemin şi Chams în urma cercetărilor făcute 
de ei trag concluzia că in 95,15% a cazurilor rezultatul 
final al modificărilor tensiunei arterei retiniene, este o hi­
potensiune durabilă, ni icdată o hipertensiune durabilă. In 
44,5% din cazuri însă hipotensiunea este preceda fă de o 
fază de hipertensiune trecătoare. 

Anestezia singură nu pare capabilă să provoace fără 
intervenţie chirurgicală o modificare durabilă a tensiunei 
arterei retiniene. 

Există deci relaţiuni nete simpatico-trigemelare-spune 
Sargnon-intre nas şi ochiu; clinic ele au maximum de efect 
intr'o intervenţiune endonasală. In operaţia noastră de re­
zecţia părţii posterioare a cornetului mijlociu pentru leziu­
nile nervului optic, noi realizăm această acţiune la maxi­
mum, prin smulgerea inevitabilă a numeroase filele ner­
voase, emanând din ganglionul sfeno-palatin, mai ales ner­
vul sfeno-palatin extern. ~e conside1 ă clinic r-artea 
posterioară a cornentului mijlociu şi regiunea adiacentă 
ca punctul simpatic al nasului. 

4. Leziunile inflamatorii. 
Complicaţiile endo-orbitare ale inflamaţiunilor nasale 

şi mai ales sinusale sunt frecvente. Ele pot • surveni în 
toate inflamaţiile acute sau cronice ale nasului. Bolile in­
fecţioase ca rugeola, scarlatina, dar mai a les gripa dau 
sinusite, în special posterioare, care prin raportul lor in­
tim cu orbita şi nervul optic în canalul său osos se pot 
complica foarte uşor cu Ieziuni oculare. 

Vom fi însă întotdeauna cu grijă ca să eliminăm 
cauzele infecţioase de vecinătate, mai ales de origină dentară 

Aceste complicaţii se văd · în pJrticular la adultuÎ 
tânăr,. însă câte odată şi la copil. Clasic se spunea că si­
nusunle se desvoltă târziu, iar sinusitele la copii sunt 
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rare. Onodi a arătat însă că desvoltarea sinusurilor este 
mai precoce de cum se credea şi numeroase fapte clinice 
n'au întârziat să confirme acest adevăr. 

CAP. IV. 

PATOGENIA. TURBURĂRII.OR OCULARE DE 
ORIGINA NASALĂ 

Atunci când leziunile nasale sau sinusale sunt evi~ 
dente, explicarea acestor turburări este uşoară, prin ra­
porturile intime pe care le-am văzut că eXistă între orbită 
şi onţinutul său şi între nas şi cavităţile perinasale. 

Am văzut deja că relaţiunile patologice între nas şi 
ochi se produc: 

1. Pe calea infecţiilor directe-dehiscenţe, osteite, 
2. Pe cale indirectă, mai ales venoasă şi 

3. Prin acţiunea nervoasă simpatico-trigemelară. 

Kuflnt a demonstrat pentru sinusul frontal că e 
vorba, în complicaţiur1ile oculare, de o periostită purulentă 
provocată prin tromboze venoase, în venele care trec prin 
os. O altă modalitate ar fi ulcerarea păturei profunde 
muco-periostale şi osul privat de mijloacele sale de nutri­
ţie se necrozează. (Hajel<). 

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

1. Propagare la canalul osos prin osteita care afec­
tea~ă peretele sinusal. 

2. Pin intermediul dehiscenţelor dela nivelul canalului 
optic. 

3. lnflamatia sinusului trPce mai întâi la meninge şi 

apoi la nervul optic. 
La acest mecanism se poate adăoga : edemul de ve­

cinătate (Druault). Reflexul naso-facio-ocular am văzut că 
explică suficient hiperemia conjunctivală şi lăcrimarea, a 
căror cauză n'o găsim într'o leziune oculară. Când există 
o hiperexcitabilitate neuro-vasculară a mucoasei nasale, 
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totdeauna reflexul nasa-facial este exagerat. Stările umo-
. rale particulare de coloido-clasie tip Widal, cum arată D-1 
Prof. Buzoianu Ia un caz studiat de D-Sa, adăogate la 
afectiunile obiective endo·nasale, înlesnesc producerea 
vas~-dilataţiei capii are ·a mucoasei nasale şi a glandei 
lacrimale. E bine deci în asemenea cazuri să ne gândim 
şi Ia un factor general care ar putea interveni. 

Explicarea devine însă mai grea acolo unde Ieziunile 
nasale şi sinusale sunt minime sau nici nu le vedem, cu 
toate investigaţiile făcute. E vorba de turburările oculare 
til aş3. numitele sinusite latente fără sinusite. 

S'au emis mai multe teorii pentru explicarea acestor 
cazuri, fără a se reuşi nici până azi să se facă lumină 

deplină. 
1. Teoria compresiunii directe. 

După această teorie, pereţii sinusurilor, dila tati 
printr'un empiem închis, sau printr'o hipertrofie a mu­
coasei, bombează în cavitatea orbitară comprimând în 
mod direct organele conţinute în ea. 

După Sluder, inflamatia mucoasei sinusale are ca 
rezultat uneori un proces de iperplasie osoasă, care da­
că se produce la nivelul canalului optic poate foarte uşor 
comprima Ia acest nivel nervul optic. Aceste procese de 
iperplasie n'au putut fi insă confirmate. Teoria lui Sluder 
nu explică apoi cum o intervenţie asupra sinusurilor pro­
duce o ameliorare rapidă a afecţiunilor oculare. 

2) Teoria propagării toxiinfecţioase. 
In 3 moduri putem concepe trecerea infecţiei dela 

sinus Ia cavitatea orbitară: 
1) propagarea directă: peretele osos subţire, uneori 

dehiscent, nu opune rezistenţă prea mare. 
2) propagarea pe cale vasculară : in afară de anasto­

moza dintre venele sinusale şi oftalmice, găsim incă exis­
tenţa unor anastomoze intre ramurile venei centrale pos­
terioare a lui Kuhut şi Vossius şi reţeaua venoasă a sinu­
sului sfenoidal. 

3) propagarea pe cale meningeală : aceste mecanisme 
le-am arătat şi mai inainte, astfel că nu mai stăruim acum 
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3) Teoria furburărilor circulatorii: 
S'a spus că şi in sinusurile cu Ieziuni minime, ar pu­

tea fi o stare congestivă a mucoasei. Staza venoasa smu­
sală s'ar repercuta asupra venelor oftalmice şi s'ar propa-
ga spre nervul op1ic. · 

3) Teorja neuro vasculară (Van Caneghem). 
După Van Caneghem »nevrita retrobulbară n'ar fi 

decât rezultanta unor turburări vaso motrice, probabil 
spastice, in micile ramuri ale arterei oftalmice, nutritoare 
a nervului optic, şi atingând in acest nerv fascicolul cel 
mai sensibil, papilo-macular.« 

Origina acestui spasm ar fi de provenienţă extra­
msală, de provenienţă neclarificată pe deplin. Efectul tera­
peutic trebue să fie deci un fenomen antispasmodic, pro­
dus pe cale pur nervoasă sau pe cale neurovasculară. 

Locurile asupra cărora se intervine cu predilec1ie sunt 
inervate de ramurile sensitive ale ganglionului sfeno-pala­
tin intern şi extern. Dece insă intervenţiile făcute pe seg­
mentele profunde mai ales, dau rezultate? Van Caneghem 
crede că interventia acţionează pe cale neuro-vasculară, 

deoarece porţiunea postere-superioară a foselor n2sale e 
irigată de ramurile arterei sfeno-palatine. Sfeno-palatina 
are anastomoză cu artera etmoidală, care e o ramură a 
oftalmicei. Van Caneghem aminteşte studiile lui Babinsky, 
Herz şi altii cu privire la efectul vaso·motor al diferitelor 
traumatisme. Aceştia au arătat că traumatisme chiar ne­
neinsemnate produc o vaso-dilataţie locală cu scăderea 

tcnsiunei. Vaso-dilatatia se face pe cale reflexă; reflexul 
vaso-motor in traumatisme im:ă nu e un reflex medular, 
ci un pseudo-reflex axonic, axon reflexul lui Langtav. 

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

In sprijinul acestei teorii am văzut cât de mult vin 
şi cercetările lui Rolle!, Sargnon şi Colrat., ale lui Guillemin 
şi Chams, care arată relatiunile simpatico-trigemelar~ din­
tre nas şi ochi. Tot ei exp'.ică rezultatul tun ter2peutic prin 
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rezecţia părţii posterioare a carnetului mijlociu, o~a tă ~u 
care se smulge numeroase filele nervoase emanand dm 
ganglionul sfeno-palatin. · 

Rezolutiunea unei nevrite optice consecutivă rezec­
tiei u~ui cor~el mijlociu • spune Escat · cornet puţin mărit 
sau buibos, sau atins de o alteraţiune catC~rală simplă, sau 
consecutivă trepanării endo-nasale a unui sinus sfenoidal 
continând o secretie mucoasă discretă, este mai puţin ope­
ra ~uprimării un~i adevărat focar patologic vecin, cât a 
reflexului simpatico·trigemelar după doctorina lui Van 
Canghem şi Sargon". 

CAP. V. 

f O R M E C L 1 N 1 C E. 

Turbură riie oculare de origine nasală pot fi grupate 
in 2 clase: 

1) Extrinseci, care atacă invelişurile ochiului, muşchi, 
nervii, căi lacrimale. 

2) Intrinseci, care atacă părţile constitu1ive ale glo­
bului ocular, inclusiv nervul optic. 

Vom incepe cu complicaţiile localizate Ia pleoape, apa· 
rafu! lacrima!, conjuctiva, corneia, vom trece apoi Ia Iezi­
unile profunde ale ochiului şi in fine Ia complicaţiile 
orbita re. 

Complicatiuni ale pleoap·elor. 

Iu sinusitele frontale se observă in mod curent 
edemul pleoapei superioare. Putem avea mea un 
abces acut sau subacut, cu fistulă spontană sau 
chirurgicală. Etmoidita anterioară poate da şi ea complica­
fii a!e. pleoaJ')e~ superioare. Sinusul maxilar cu pereţii mai 
groşi mfecteaza rar pleoapa inferioară. Tratamentul aces­
tor complicafiuni, in afară de tratamentul sinusal este me­
.dical, când avem un edem simplu, chirurgical când avem 
un abces. 
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Complicatiuni ale aparatului lacrimal. 
Sacul şi canalul lacrima! sunt cel mai des afectate, 

glanda lacrimală mai rar. Obliterările inferioare ale cana~ 
!ului lacrimo~nasal sunt produse cu deosebire de infectiu­
nile nasale. Catarurile nasale, acute sau cro11ice, simple, 
scrofuloase sau sifilitice, ozena, rinoscleromul, ulceratiile 
sifilitice, tuberculoase şi leproase ale mucoasei nasale, 
tumorile foselor nasale (p21ipi, tumori maligne) şi fractu­
rile nasului pot să ocazioneze aces!e obliterări. (Prof. 
Michail). 

In 5inusitele frontale, etmoidale anterioare, maxilare, 
avem deobicei lăcrimare, dar putem avea şi dacriocistită, 
care poate merge până la supurare, necesitând incizia ab­
cesului sau chiar extirparea sacrului. 

Complicatiile conjunctivale şi corneene. 

Complicaţiile conjunctivale sunt conjunctivita acută şi 

subacută, care poate să treacă în cronicitate. Când con­
junctivita este uşoară, este mai mult un simpton al Iezi­
ziunii nasale, decât o complicaţie. Aceste conjunctive se 
datoresc inflamaţiil9r nasale, în special ale sinusului fron­
tal şi etmoidului anterior. 

Conjunctivita se poate agrava şi accompania de un 
edem al corneii şi câteodată de cheratită intensă. Exema 
impetiginoasă a narinelor, carnetele hipetrofiate, vegeta~ 
taţiunile Ia copil, trebuesc îngrijite pentru a grăbi vinde~ 
care a cherato-co n junctivitelor. 

Complica tiu nile profunde ale ochiului. 

Inflamatiile nasului şi mai ales ale sinusurilor, ating 
destul de de~ tractul uveal irisul, coroida, retina. Irisul 
prezintă turburări de mobilitate, midriază, paralizia aco­
modatiei. Alături de aceste turburări motorii există dease­
mene~ Ieziuni inflamatorii, irite şi irido-coroidite. Aceste 
complicaţii sunt date câteodată de sinusitele ~axilare, mai 
rar de sinusite frontale, etmoidale sau sfen01dale. Se pot 
observa irite sero·plastice, coroidite, corioretinite, uneori 
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relini!ă. exudativă şi nevrită optică, sau chiar- desli~iri d"e 
retină (Sourdill :), de origine sinusală. s·~u vazut ŞI corn· 
plicatiuni ale vilro5ului de origine sinus~Ia. Astfel A Kuhnt 
a observat mai multe cazuri de bolnavi c~re se. plangeau 
de muşte sburătoare. Ele au dispărut_ odata ~u vmdecarea 
sinusitei frontale de care _suferiau ace1 bolnavi. 

Retinitele şi nevri'ele opfice srnt mai frecvente de­
cât coroiditele şi corio-retinitele în curs~! _inflamaţi~n~Ior 
nasale şi mai ales sinusale. Ele se prezmta sub tre1 Iim-
puri clinice : 

a) Nevrita optică cu papi!ită: 
b) Nervita ratrobulbară -mai des unilaterală. 
Când e bilaterală, vom căuta o etiologie în afară si­

nusurilor, de exemplu etilismul. 
c) Uneori nevrita retrobulbară e de tip mixt: Nev­

rită retrobulbară Ia inceput, urmată ulterior de retinită şi 

pa pilită . 
. Sargnon, bazat pe observaţiunile sale, afirmă că si­

nusitele maxilare dau rar complicaţii oculare profunde. Ele 
sunt datorite mai frecvent sinusitelor frontale, etmoidale 
anterioare şi mai ales sinusitelor posterioare. 

Tot Şargnon aminteşte şi această axiomă rino-oftal­
mologică: .Sinusitele supurate, când dau complicaţiuni op­
tice, de obicei dau papilite simple sau edematoase; nev­
rita optică retrobulbară este datorită mai ales leziunilor 
uşoare sinusale, in special posterioare şi sinusitelor numite 
greşit, ,,sinusite latente". 

Sinusitele latente numite astfel de Sluder sau sinusi­
tele fără puroi (Waston- Williams), sau sinusita hipertro­
fică (Wihte) pot da şi ele papilite sau nevrită optică ur­
mată de papilită, dar mai rar. Aceste sinusite zise latente 
in realitate nu sunt sinusite (Sargnon). Ce găsim în aceste 
sinusite la examen şi la operatie? Mai intâi sunt leziuni 
destul de frecvente de infectie benignă, câte odată infec­
tiuni în spatiu închis. In mod secundar se notează defectul 
de aeraţie al răscruciului etmoido-sfenoidal, prin devia tia· 
posterioară a septului, sau printr'un cornet hipertrofiat. 
Sargnon insistă asupra acestui defect de aeratie care im.~· . ' 
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piedecă sinusurile să se golească in mod normal. Mai de­
părtat găsim vegetaţiuni adenoide, amigdale hipetrofice şi 
infecţiuni dentare asupra cărora americanii mai ales 
insistă într'un mod special. Ablaţia unui dinte bolnav sau 
suspect a adus repede ameliorarea sau vindecarea turbu­
rărilor oculare. 

Dar în afară de aceste cazuri, sunt altele In care nici 
Ia examen, nici Ia operaţie, nu găsim nici-o leziune netă. 
Aceste sinusite fără sinusită sunt considerate azi ca o ero­
are de interpretare. Ele sunt explicate pe cale norvoasă, 
prin acţiunea simpatico-trigemelară pe care am văzut-o şi 
asupra căreia nu mai insistăm. 

Complicaţiunile orbitare. 
Leziunile orbilei şi conţinutului său sunt destul de 

frecvr.nte şi ele se întâlnesc şi Ia tineri. Am mai spus că 
desvoltarea sinusurilor fronto-etmo-sfenoidale este mult 
mai precoce de cum se credea. Labirintul etmoidal este 
format în timpul vieţii fetale; la naştere există o cavitate 
etmoidală anterioară, cât de mică să fie. Celule nu vor fi 
vizibile însă de cât către 5 ani, iar bine individualizate 
către 12 ani. Sinusul frontal nu există în viata fetală. EJ 
apare intre 3 şi 4 ani, sau chiar dela finele primului an 
(Onodi). Devine perceptibil către 6 ani. 

Sinusul sfenoidal şi etmoidul posterior se desvoltă 
mai târziu, totuşi sinusul sfenoidal e schitat din viata 
embrionară. La 5 ani sinusul sfenoidal are mărimea. unui 
bob de mazăre, iar la 14 ani sistemul etmoido-sfenoidal 
este net individualizat. Deci până Ia 6 ani vorbim de et­
moidită, iar mai târziu de fronto:etmoidită. La 14 ani toate 
sinusurile sunt bine desvoltate. 

· Sinusul maxilar dă. rar complicatiuni orbit are, din 
cauza peretelui său superior mai mult sau mai puţin com­
pact. Cazuri insă s'au observat. Cele mâi frecvente com­
plicaţiuni le dau sinusurile frontale, etmoidale şi sfenoida­
le. Aceste complicaţiuni pot interesa peretele osos sau 
continutul orbitei- ţesut celular, muşchi, vene, nervi. Intele­
gem deci gravitatea lor. Din partea peretului osos avem 
osteoperiostita simplă acompaniată de leziunea fluxio· 
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nară nesupurată şi osteoperiosti~a sup~ratâ; ~ treia for- . 
mă este osteomielita, mult ma1 grava ca pnmele, d~r 
foarte rară. . 

Fluxiunea orbitară se vede la adult, dar ma1 des la 
-copil. Este 0 celulită seroasă, de ~bi:ei . unilaterală fără 
tendintă Ia supuraţie, afectând doua t1pun : Forma loca-

- lizat.l ·în care edemul îşi are sediul Ia pleoape şi părţile 
moi ale vecinătăţii şi forma generalizată, care cuprinde 
toată grăsimea orbitară. Prima este benignă şi prezi11tă 
puţin interes clinic. Contrar acesteia, fluxiune? . proîundă 
realizează tabloul unui pseoudo-flegmon al orb1te1: semne 
generale pronunţate, exoftalmie acută cu sau fără edem 
palpebral, chemosis inconsfant şi câle odată imobilizarea 
incomplectă a globului ocular. Vederea e păstrată, ca şi 

integritatea pupilei şi a corneii. Câte odată îluxiunea este 
bilaterală (simptomatică de sinusită bilaterală). Prognos­
ticul fluxiunii orbilei este benign. In unele cazuri fluxiunea 
nu este decât stadiul precursor al supuraţiunii. 

Diagnosticul diferenţiar al fluxiunei profunde se 
face cu trombo-flebita orbito-cavernoasă, care devine re­
pede bilaterală şi fatală; cu flegmonul orbitei: prezintă 
semne generale grave, dureri mai accentuate şi scăderea 

vederii. Ca semne diferenciale, Rolle! şi Sargnon mai dau 
anestezia corneană şi midriaza care sunt în favoarea 
flegmonului şi impun intervenţia de urgenţă. .. ·--

- La copil sinusitele se manifestă mai ales prin com­
plicaţiunile lor oculare. Tabloul clinic este al ur.ei fluxiuni 
orbitare, in'r semnele rinologice sunt aproape absente. 
Având puţine tendinţe la supurare, vindecarea acestei 
fluxiuni este aproape regulă. Uneori însă poate ur:ma 
Î:lza S'lpuralivă, af2ctâ:fd tipul acut foarte grav, ti­
pul subacut sau tipul cronic cu fistulă (de obicei secundar 
de;:;chiderii chirurgicale) . 

. _ lnfecţiunea orbitei nu se limitează Ia tesutul celular 
~~ grăsos, ci prinde totalitatea sau o parte ·din orga~ele 
l~portant_e conţinute în orbită. Astfel sunt prinşi muşchii 
şt avem Impotenta func!ională a marelui oblic, a dreptului 
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superior, a dreptului intern şi excepţional a dreptului in­
ferior. Nervii motori sunt afectaţi mai ales în sinusitele 
posterioare. Când sunt prinşi şi muşchii, ochiul prezintă 

un aspect îngheţat, simptomatic pentru leziunea părţii 
posterioare a orbitei. Leziunile nervilor sensitivi sunt rare, 
mai ales ale trigemenului. Nervul optic este destul de frec­
vent afectat, prezentând nevrita optică gravă, care poate 
da orbirea. Sinusitele se mai pot complica . cu flegmonul 
optic, care poate să aducă panoftalmia. Leziunile orbitare 
pot merge şi mai departe şi să ajungă la complicatiuni 
meningee şi cerebrale. 

Cele mai grave complicaţiuni survin din partea ve­
nelor: flebita venei oftalmice şi mai ales a sinusului ca· 
vernos, cu evoluţie rapid bilaterală. In caz de îndoială 

trebue totdeauna intervenit. 

CAP. VI. 

TRATAMENTUL TURBURĂRI[OR DE 

ORIGINE NASALĂ. 

Tratamentul turburărilor or.ulare de origină nasală 

este medical şi chirurgical. 
Tratamentul medical este local, aplicat endo-nasal. 

Vom trata orice infecţiune sinusală, chiar uşoară. Sargnon 
recomandă întrebuinţarea de inhr:li<Jţiuni balsamice, adre­
nalina şi efedrina, în pomadă, soluţie sau pulverizaţii. 
Adrenalina şi efedrina au un efect decongestionant şi se 
aplică la nivelul capului cornetului mijlociu pentru sinusu­
rile anterioare, la nivelul răscruciului etmoido-sfenoidal 
pentru sinusurile posterioare. Prin ischemia care se pro· 
duce se degajează orificiile sinusale. De asemenea se re­
comandă anestezia nervilor regiu ei sfeno-palatine, cu co­
caină sau percaină. 

Tratamentul chirurgical. In sinusitele evidente, su-
purate, cu complicaţiuni grave oculare, tratamentul chirur­
gical se impune şi încă de urgenţă. Vom trata sinusul 
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bolnav, pe cale internă sau ext7rnă, ~upă cazuri. Pentru 
. 1 .1 facem tr"'panat1a dupa metoda Caldwel-smusu max1 ar o::: • • • 

L Denker iar pentru sinusul frontal ŞI etmo1dal uc sau , . . · t 
t 'oi: operatiile respective. Alteon mtervemm ex ern an en . . • d tf 1 

pentru a drena, fără a cureta însă, ev~tan as . e proce- 1 
sele meningeale post-operatorii. Sinusunl:_ postenoare sunt . 
abordate pe cale internă. Sargnon prefera ca!ea carnetu-
lui mijlociu, cu rezecţia imediată sau secundara a celule-
lor etmoidale. Hirsch şi Segura intervin pe cale trans­
septală. In cazurile foarte grave vom folosi dela început 
calea externă orbito·nasală. 

Ce tratament vom aplica însă în sinusitele fără sinu-
sită? Vom elimina mai întâi alte cauze medicale care ar \ 
putea da turburările oculare şi vom aplica tratementul 

1 
· medical arătat (vom vedea însă că sunt şi turburări ocu­

lare date de alte cauze decât nasale, susceptibile de un 
tratament chirurgical endo·nasal). In cazu· i'e grave, supra 
acute sau acute, vom interveni de urgenjă, iar acolo unde 
tratamentele medicale generale şi locale n'au dat nici un· 
rezultat, nu e rău dacă ne gândim Ia o cauză nasală şi 
intervenim. Contăm în acest caz pe o acjiune reflexe­
terapeutică. . 

Intervenţiunea chirurgicală în sinusitele zise latente 
este totdeauna endo-nasală. Hirsch şi Segura intervin pe 
cale transseptală, acţionând dintr'odată asupra celor două 
sinus uri sfenoidale, dar lasă intact etmoidul posterior. 
Pc:llrJ S1rqnon acelslă intervenţiune lucrează mai puţin net 
asupra sistemului trigemeno-stmpatic situat în partea pos­
terioară a nasului. Se mai practică apoi intervenţii zise ac­
cesorii, ca rezecţia sub-mucoasă a septului, rezecţia unei 
creste, ablaţia mai mult sau mai puţin complectă a unui 
cornet inferior foarte ipertrofiat, iar în unele cazuri se 
inter~i~e- as.upra vegetaţiunilor şi amigdalelor. Sargnon 
prach~a m Imensa majoritate a cazurilor rezecţia părţii 
~ost~r10are a carnetului mijlociu (jumătate sau o treime), 
Iar m unele cazuri adaugă la aceasta şi ablatia mai mult 
s~u ~ai puţin_ parţială a celulelor etmoiodale. posterioare 
ŞI chiar · des~hiderea sinusului sfenoidal. Aceiaşi operatie 
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o recomandă şi italienii Di Marzi şi ferreri, cu deosebi­
rea că ei fac mai des deschiderea etmoido-sfenoidală. 

Intervenţia se face st:b anestezie locală, după coca­
inizare forte şi după adrenalinizare (Sargnon). La indivizi 
mai emotivi sau la copii se poate asocia şi anestezia cu 
clorură de etil (Escat). CâtEodată avem o Emoragie plicti• 
sitoare, dar lucrul aceste se întâmpla foarte rar. Pe cât 
se poate nu vom tampona după intervenţie pentru a inlă­
tura posibilitatea unei infecţiuni secundare. 

Rezultatul acestor intervenţii poate fi uneori, imediat, 
miraculos. Bolnavul îşi recapătă uneori foarte repede o 
bună parte din vederea sa. Cele mai adesea avem însă 
amelioraţiuni şi vindecări mai lente, dar progresive. Rezul­
tatele nule nu lipsesc nici ele. Operaţia fiind benignă Însă, 
n'avem nimic de regretat. 

Sargnon şi Rol!et obţin 1/3 din cazuri vindecări com­
plecte, unele bilaterale, 1/3 amelioratiuni şi 113 insuccese . . 
Noui observaţiuni îi premii lui Sargnon să spere că numă-
rul' vindecărilor va trece 113 din cazurile tratate, 

Tratamentul complicafiunilor orbitare este şi e1 
medical şi chirurgical. Medical cu espectativa armată, cum 
spune Sargnon, in formele fluxionale; chirurgical şi urgent 
in fo;·mele supurative. Calea practică este orbiotomia nu­
ghiului intern, care permite deschiderea dintro'dată a sinu­
sului bolnav şi a supuraţiei orbitare. 

O chestiune care nu intră cu predziune in cadrul su­
biectului nostru, dar care prin importanţa ei ne-a tentat, 
este şi ac2ia a terapiei chirurgicale endo-nasale a nevritelor 
optice care au altă cauză etiologică decât nasală sau si­
nusală. E vorba mai ales de nevritele optice sifilitice sau 
eredo-sifilitice. In urma rezultatelor bune obţinute in nu· 
meroase cazuri de Coppez şi Cheval, Beco de Ia Liege şi 
Escat, arsenalul terapeutic s'a îmbogăţit cu o armă nouă 
şi demnă de luat în considerare contra acestor nevrite. 
Intervenţiile care se practică în nevritele optice cu etio­
logie problematică, bănuite sau nu că ar fi de origină sifi­
litică, sunt exact aceleaşi pe care le-am arătat la terapia 
sinusitelor zise latente. Escaf afirmă că .in prezenta unei 
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. t" . de a pierde vederea prin nevrită papilară sau 
amemn an . • 1 ·t· V • t 
retrobuibară, nu e de Joc indispensabil sa egi Jmam o m e~-.. , . 
venţie chirurgicală asupra cavităţii .nasale •. sa~ asupra SI­

nusurilor, sa'.! să relevăm o propatJe mamfesta a acestor. 

organe. 

CAP. VIII. 

CAZURI l'LINICE 
. . 

Observafiunea !. Bolnavul S. L. 59 ani, pensionar, 
văduv este internat la 4 Martie 1937, la Clinica Oftalmo-

' gică din Cluj, de sub conducerea D·lui Praf. Michai!, cu 
exoftalmia globului ocular stâng, asociată cu durei oculare 
de aceiaşi parte şi cefalee puternică localizată in jumătatea 
stângă a craniului. Aceste fenomene au început inainte cu 
două luni, când bolnavul observă că ochiul ·stâng incepe 
să-i proemine afară din orbită. 

La examenul exterior, polul anterior nu prezintă ni· 
mic patologic la ochiul drept. La ochiul stâng pleoapele 
sunt tumefiate şi edemaţiate, globul ocular exoftalmie pro­
emină in deschiderea palpebrală. Conj. bulbară în partea 
,internă este chemotică şi congestivă. Corneea este clară, 
transparentă, restul nimic patologic. 

Examenul functional: 

A ·t t . 1• O. D = 5/5 
CUI a e VIZUa a: 0. S~ = O 

Se spune diagnosticul de tumoră etmoido-orbita ră 
stângă. 

La 6. III. Tumefierea pleoapelor şi chemosisul conj. 
se acc.entuează, iar la 8. III. se produce 0 perforaţie a pro­
cesulUI tumoral etmoidal. 

. La ~2~ III: bolnavul este transpus la Clinica Oto-rino; 
larmg?logJca dm. Cluj, de sub conducerea D·lui Praf. 
Buzozanlf, unde 1 se stabileşte diagnosticul d 't 1' 
al et · 1 · • . e ep1 e 1om 

aJ~ UJ supenor ŞI mijlociu facial stân · d orbitei. g, cu mva area 
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In ziua de 17. III. bolnavul este operat de Dl. Prof. 
Buzoianu, ajutat de OI. Dr. A Teodorescu. Se execută 
exenteraţia orbitei transmaxilo-nasală stângă. A fost pre; 
zentat de DI. Prof. Buzoianu la Societatea Şt. Medic. Cluj. 

La 5. IV. bolnavul este transpus la Institutul pentru 
studiul şi profi!axia cancerului Cluj, de sub conducerea 
D-lui Prof. Moldovanu şi a D-lui Docent Dr. C. Stanca 
unde l-am urmărit şi unde i se face răntgenterapie pro­
fundă. La 25. IV. bolnavul părăseşte Institutul cu o stare 
generală relativ bună şi cu recomandaţia de a reveni pen­
tru continuarea tratamentului. 

Observaţiunea 11. Bolnavul M. A., 36 ani, căsătorit, 

funcţionar CFR, intră la 8. 11. 1937 in Clinica Oftalmolo­
gică din Cluj pentru dureri in ochiul stâng, cu iradiere in 
hemicraniul stâng, mai ale5 noaptea. Lăcrimare, folofobie 
afirmativ vederea bună. 

La examenul exterior se constată: lăcrimare, fotofo-
bie, durere, congestie pericheratică a conjuctivei bulbare. 

A 't t . 1" o. o. = 5 5 
CUI a e VIZUa a: O. S. = 5110 

R. B, W. = negativă. 
Se pune diagnosticul de irită acută la O. S. 
1 se face tratament cu injecţii cu lapte, dar starea 

oculară persistă aceiaşi. 

La 18. III. este trimis pentru examinare la Clinica 
Oto-rino-Iaringologică, din Cluj, unde i se găseşte rinită 

purulentă şi amigdalită cronică bilaterală şi i se recoman­
dă desinfectante nasale de mai multe ori pe zi. Bolnavul 
execută acest tratament şi la 31. III. părăseşte Clinica 
Oftalmologică vindecat. 

Observaţiunea !Il. Bolnava J<. M., 22 ani, servitoa­
re, intră în Clinica Oftalm. din Cluj Ia 8 V. 1937; boala de 
care suferă a debutat inainte cu 2 săptămâni cu cefalei 
puternice, localizate în jumătatea stângă a craniului şi con­
comitent voalarea acuităţii vizuale la O. S. 

Examenul exterior; polul anterior la ambii ochi nor­
mali căile lacrimale permeabile. 
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. .. ..' O. D.- .= 5)5' .=: 
·· · · :· ' Acilitatea vizuală: o.' s: -· 51~0, .. 

I?.erc~pţia Juminoa_~:~ .A.._0.7 = păs~r~tă. 
_ Tensiunea. intraocular~- , nor.IT)~!a· 

-, - · ··- · Ex~~etiill' ofblmologk": 'nevrită· optică_ cu edem~ll pa-
pilei şi e~tţdat~ ,albe papilare (OI. praf. Michai/). . 

-~~~ -. · ·: pia~nosticul; nevr.i.tă 9ptică edemat. cu exudat papJ-
.. · Iar. · ·· - · 

--1 
' j 

. Bolnava este trimisă pentru examinare la Clinica Oto­
·:~.=:', ~-ino-l~rlngo'!ogică, Cluj, unde Dl. Praf. Buzoianu constată 
'~'':·~ fpertrofia ambelor cornete mijlocii şi deviaţie super. de­

_::; -... sept-; recqmandă radiografia sinusurilor in prdil şi Hirtz 
~:.:~-şi. reactia .B. W., iar în caz de negativitate, indică rezec­
. ··:·.-,tia _corn.eţelor mijlocii. 
-~ '····.. ·- > ... o V '1 __ ,-__ .;·Reacţia B. W. =negativa 
c::;··: ,:·· La 19. V. Dl. Dr. Dorin !On9SCU, asistentul O-lui 
._::- .· Pr.of. Buzoianu, ex2cută rezectia cornetelor mijlocii. 
·.... · · · ).:,a· 24. V. se face puneţi~ suboccipitală ; 

-'· · ~ , Pandy = negativ . 
.,, ·· . ; . : Leucocite = 2. 

- . . . . O. D. = 5/5 . 
. :_ '.: ~ .. _-u. ?6. V. Acuitatea vizuală: ·. •' ., .. ·.-:·. o s 5'20 

·.: ..... .. .: ·····. ~ .. = .. 
_ - · La 27. V. Se intervine din nou asupra septului de-

_-. viafşi se face rezecţia subpericondro-mucoasă (01. asistent 
· · ·- Dr: Ione.scu). 
; .... ·. . La 28. V. Se face o nouă puncţie occipitală. 

· ·- · La 29. V. Se face examenul acuitătii vizuinale şi se 
' ''·. t tv O, 0.=5/5, • 

cons a a: O. S,=5115. 

L~ 5. VI. Acuitat.ea vizuală: 0
0

· DS. = 5;5 
. .~5 10. 

:. 

__ Bolnava părăseşte Clinica oftalmologică în aceiaşi zi. 
·. · A_ces! _caz ne _Iasă puţină îndoială asupra eficacităţii 
- mtervenţJeJ endo-nasale, fiindcă ameliorarea acuitătii vi­
zua~e ~oincide ş~ cu punctia suboccipitală, repetată a· doua 
?a~a. \..r~_dem ca putem afirma însă că dacă rolul acestei 
mterv 2nţu nu este total, este totuşi indiscutabil. 

Observafiunea IV. Bolnava C. M. de 15 ani, urmează 



tratament ambulator la Clinica Oftamologică din Cluj, pen­
tru blefariată. 

La 2. IV. 1937 este trimeasă la Clinica Oto-rino-larin­
gologică din Cluj unde i se constată ipertrofia cornetelor 
inferioare. 

O mt.tcotomie, xecutaţă după anestezie locală cu co­
caină 10%, de către Dl. asistent Dr. Ionescu, are tin efect 
salutar asupra blefaritei. 

Observafiunea V. (caz comunicat de DI. Profesor 
Buzoianu, la Reuniunea Anatomicâ din Cluj, in şe~ 
dinţa din 12 Decemvrie 1936). Bolnavul 1. 1., 27 ·ani, 
este internat în Clinica Oto· rino-laringologică, din Cluj, la 
2. Oct. 1936, pentru flegmon orbitar, drept consecinta 
unor leziuni supurate a sinusurilor anterioc;re ce - aceic:;şi 
parte. Bolnavul a fost trimis Clinicei O. R. L de către 
Clinica Oftalomogică de sub conducerea D-Iui Prof. Michail, 
deoarece odată cu acest flegmon orbitar, bolnavul prezenta 
o abudentă scurgere de puroi din narina dreaptă. 

Examinat în Clinica O. R. L, din Cluj, se constată 
la rinoscopie anterio3ră oblică, meatul mijlociu în intregime 
blocat de puroiu. Cât priveşte sensibilitatea la presiune în 
dreptul sinusurilor frontal şi etmodial drept, deşi foarte 
accentuată, ea poate fi atribuită cu aceaşi justificare unei 
sinusite supurate sau tumefacţiei cutanate inflamatorii re­
gionale întinse dela .flegmoul cavităţii orbitare. Se fixează 
diagnosticul clinic de sinusită fronto-etmodială supurată şi 

bolnavul este operat la 12, Oct. 1936, (Prof. BU2.0ianu, 
ajutat de D:. A. Teoiorescu) Intervenţia se fac;e sub anes­
tezie generală cu eter. Incizia se practică după o linie curbă 
la nivelul sprâncenei, prelungindu-se în ughiul orbitar in­
tern, până spre apofiza orbitară a maxilarului suţerior, pe 
care o descopere în parte. La secţiunea tegun·entelor 
pleJapei superioare apare din profuziune o cantitate apre­
ciabilă de puroiu. Se decolea ză periso!ul arca dei orbitare 
superioare şi în partea internă a orbitei. Se constată ime­
diat o fistulă din care lllUSteşte puroiu şi care se găseşte 
în dreptul sinusului etmoidal anterior, pe peretele intern 
al orbitei, Dacă se introduce un stilet în această fistulă, 
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eKtremitatea distală a stiletului apare în fosa nasală dreaptă. 
Puroiul scurs din profunzimea cavităţii orbitare este fetid, 
iar odată cu el apar mici sfaceluri tisulare extrem de fe­
tide. După ce se curăţă cavitatea orbitară prin tampon2~ 
rea puroiului cu comprese, se constată că aproape întrea­
ga boltă orbitară este decolată de ţesutul celulo-grăsos 
orbitar, încât necesitatea formulării de rezervă asupra 
eventualei pătrunderi spre cutia craniană a infectiunei era 
evidentă. Se trece apoi la eti:Ţloidectomie anterioară pe 
cale orbitară. Se distrug celulele etmoidale cu ajutorul 
unei curete. In urmă se .deschide şi sinusul frontal în inte­
riorul căruia nu s'a găsit puroiu, dar a cărui mucoasă era 
ingroşată şi foarte emoragică. 

După 2 săptămâni dela intervenţie, prin ajutorul pan­
samentelor zilnice cu soluţia. calot, toate fenomer.ele in­
flamatorii cedează, tumefacţia orbitară diminuează, ochiul, 
la început mult luxat inafară, îşi revine în parte. Diplopia, 
pe care o acuza bolnavul, din cauza acestei luxatiuni n'a 
dispărut decât la începutul lunei Decembrie, când. bol~avul 
a putut fi considerat complect vindecat. Este de remarcat 
că în timpul pansamentelor s'a observat o r.ouă fislulă 
osoasă orbito-maxilară. O· probă executată cu ajutorul unei 
s_pă~ături antiseptice în sinusul maxilar drept, a făcut ca 
hch1dul de spălătură să iasă prin plaga orbitară. Cu toate 
acestea vindecarea şi·a urmat cursul normal fără să fie 
nevoie de o trepanare specială a sinusului m~xilar. 
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C O N C L U Z 1 U N 1. 

1). Tuburările oculare de origine nasală sunt relativ 
frecvente şi se datoresc strânselor raporturi anatomice şi 
fiziologice dintre ochi şi nas. Cu un vecin cu care are afâ~ 
lea legă·uri şi atât de des bântui! de diferite afecţiuni­
cum e nasul şi anexele sale, sinusurile - ochiul n'are decât 
de suferit şi el. 

2). Relaţiunile patologice dintre nas şi ochi se produc: 
a) p2 calea infecţiunilor directe- dehiscenţe, osteite; b) pe 
cale in directă, mai ales venoasă, comunicările limfatice fiind 
necunoscute; c) prin acţiune nervoasă, simpatico-frige­
melară. 

3). Influenţele oculo-orbitare asupra nasului şi cavifă~ 
ţilor sinusurilor sunt foarte restrânse, limitându-se cu deo­
sebire Ia neoformaţiile maligne, care trec spre regiunea 
naso-sinusală. 

4) Influenţele naso·sinusale asupra ochiului pot fi con~ 
siderate, din cauza frecvenţii mari a Ieziunilor nasale şi 

sinusale, acute, cronice, la adolescent, la adult, adesea Ia 
copil. .Aceste influenţe pot fi datorite afecţiunilor trauma­
tice, afecţiunilor inflamatorii, neoplasice, nervoase. 

5). Afecţiunile traumatice sunt frecvente mai ales îil 
timp de răsboiu, ele putând provoca Ia nivelul ochiului 
abcese, flegmoane sau fistule. 

6). Afecţiunile inflamatorii pot fi izolate sau multipe 
Ele pot da determinări oculare, localizate: pe pleoape: oe­
dem, abcese; pe aparatul lacrima!: epifora, dacriocistifă; 
pe conjuctivă şi cornee : conjuctivite, cheratite : pe porţiu­

nile oculare profunde: irite, irido-ciclite, corio-retinite; pe 
nervul optic: nevrţfe. 

7) Afecţiunile neoplasice nasale, care pot interesa 
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ochiul, sunt benigne şi maligne. Cele benigne sunt reprzen­
tate tipic de mucocelele etmoidale sau fronto-etmoidale, 
sau prin o3teome. Cele mal'igne sunt cu deosebire cance­
rele etajului mijlociu şi superior al foselor nasale. 

8). Afecţiunile nervoase nasale, care determină stări 
patologice oculare au o deosebită importanţă. Este intere­
sant de cunoscut în această ordine de idei, reflexul nasa­
facial şi reflexul nasa-ocular. Rezecţiunea porţi unei poste­
rioare a ornetului mijlociu este socotită în rinologie şi 

o.ftalmologie ca adevărată operaţiune pe sistemul nervos 
simpatic nasa-ocular, deoar(Sce fie că ochiul este sănătos, 

ori nu este, se constată după ea o coborâre persistentă a 
tensiunei arteriale retiniene şi în cazuri de vedere defec­
toasă, adesea o ameliorare a acuităţii vizuale. 

9) In afară de globul ocular propriu zis, orbita şi con­
'ţinutul său pot fi în numeroase cazuri afectate de leziunile 
sinusurilor sfenoidale, mai rar maxilare. Leziunile orbitei 
se pot limi:a Ia p~retele osos (osteo-periostite), sau la con­
ţinutul său: tesut celular (flegmoane), vine (flebite oftalmice 
şi cavernoase), muşchi {paralizii), ·nervi (paralizii motorii 
şi sensitive). 

10). In afecţiunile oculare produse prin mecanismul 
unei turburări trigemeno-simpatice şi consecutiv vasculare 
şi unde nu se găseşte totdeauna o c*'.uză evidentă nasală, 
operaţiile endo-nasale trebuesc executate cu discernământ 
începând dela simplu la compus: 1) badijonarea ganglio­
nului sfeno- palatin; 2) corectarea ipertrofiilor şi septelor 
deviate, când există; 3) ablaţia cornetelor mijlocii chiar 
dacă nu sunt ipertofiate ; 4) deschiderea sinusurilor pos­
terioare. 

11) Pentru a se aduce destulă lumină în rezolvirea 
acestor tulburări, în ce priveşte modul de producere şi 
terapia lor, o colaborare strânsă între oftalmolog, neuro. 
log şi rinolog se impune. · 

Văzută şi bună de imprimat, 

Preşedintele tezei: Decan: 
Prof. Dr. Gh. Buzoianu Prof. ·or. O. Michail 
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