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INTRODUCERE 

Intre diferitele organe. aparate şi sisteme ale or­
ganizmului uman atât în stare normală cât şi patologică 
- exită o strânsă corelatie. Imbolnăvirea unui organ 
poate aduce cu sine prepercursiuni dintre cefe mai va­
riate asupra altui sau altor organe, precum si asupra 
intregului complex uman. Din această cauză, prin spe­
cializare în medicină nu se poate intelege cunoaşterea 

patologiei unei singure părti a organismului, ignorând 
cu desăvârşire toate celelalte ramuri medicale; nenu­
mărate sunt corelatiife ce există intre patologiile diver­
selor organe, pentru care un medic nu poate fi bun 
specialist decât cunoscând patologta generală. Specialita­
tile sunt creiate în urma incapabi!itătii mintii omeneşti 
de a cuprinde manifestările patologice ala organismului 
în totalitate şi amănuntit. Ele tind spre o cât mai mare 
preciziune a ştiintei medicale, insă în ace/aş timp tre­
buesc să fie într'o contiuă legătură. 

Aparatul nazal, constituit dintr'o serie de cavităti 
mai sau mai multputinseptice strâns unite intre ele, într'un 
continuu contact cu mediul exterior atât de bogat în 
agenti patogeni şi având multiple legături cu restul or­
ganelor organismului, reprezintă din toate punctele de 
vedere o regiune capabilă de a avea o patologie extrem 
de variată; imbo!năvirile acestui aparat produce- frec­
vent - multiple determinări patologice locale, regionale 
ori Ia distantă, după cum - invers - patologia gene­
rală poate avea repercursiunile sale nefavorabile asupra 
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nasului, Un specialist otorinolaringolog, implicit un rl· 
nolog, trebue pe deoparte să cunoască bine patologia 
generală iar pe dealtă parte să conlucreze intotdeauna 
când va fi necesar cu celelalte specialităţi. 

Având în vedere extinderea care ar trebui dată 

unui studiu al raporturilor dintre patologia nasa/ii şt 

patologia generală, din cauză nenumăratelor asp2cte 
sub cari se prezintă această problemă, este greu de a 
reda în gaginile unei teze ietreg materialul necesar în 
amănunţime. Pentru aceasta, voiu căuta să fiu cât mai 
concis, arătând intrurât spaţiul imi va permite - după 

o scurtă privire asupra noţiunilor de anatomie, fiziolo~ 
gie nazală strict necesare, variabilitatea influentelor 
exercitate de aparatul nazal asupra patologiei generale 
şi de această din urmă asupra nasului iar, la finele 
lucrării, voiu ărăta în lumina unei serii de observăfiuni 
clinice luate din clinica boalelor de nas, gât 'şi· urechi 
din Cluj de sub conducerea domnului profesor Dr. Gh. 
Buzoianu, marea importantă a subiectului ce mi s'a dat 
spre tratare. 



NOŢIUNI DE ANA TOMlE 

Inainte de a intra tn tratarea directă a corelaţiilor 

patologice existente intre aparatul nasa! şi patologia gene­
rală, este necesar de a descrie in linii generale anatomia 
acestei regiuni şi anume aceea a piramidei nasale, a fo· 
selor nasale şi a sinusurilor anexe. 

A) Piramida nasală 

Piramida nasală este un organ impar situat pe linia 
mediauă a feţei şi care serveşte la apărarea foselor na­
sale. Se limitează in sus cu incizura nasală, in jos cu o 
linie orizontală care trece prin porţiunea cea mai infe­
rioară a subcloasonului, lateral cu linia nazo-geniană iar 
in profunzime cu fosele nasa le, Are forma unei pi ramide 
triunghiulare cu vârful în sus şi prezintă de studiat : două 
feţe laterale sub-divizate prin septul naso-labial in 
corpul şi aripa nasului, aripile nasului situate intre şanţul 
nasolabial şi linia oblică ce porneşte din aceasta din urmă, 
baza aşezată deasupra buzei superioare, vârful sau rădă­
cina nasului care se uneşte cu fruntea, creasta dorsală 
întinsă dela încizura nas ală la lobulul nas al şi lobulul 
nazal care reprezintă porţiunea cea mai anterioară a bazei 
nasului. 

Din punct de vedere al constituţiei anatomice, pira­
mida nazal~ cuprinde planuri superficiale şi un plan pro-



fund. Cele superficiale sunt reprezentate de piele, ţesut 
celular subcutan, muşchi (pirămidal transversal nasului 
mirtifiform, ridicător comun, dilatator al narinelor) şi pe~ 
riost, Arterele acestui plan îşi au originea în porţiunea 
superioară din nazală iar în celelalte regiuni din dorsala 
nasului şi artera subcloasonului. Venele descind in vena 
facială şi unghiulară iar limfaticele în ganglionii submaxi~ 
lari şi suprahioideni mediani. Inervaţia motorie este făcută 
de ramuri ale facialului iar cea sensitivă de ramuri ale 
oftalmicului. Planul profund reprezinttt scheletul piramidei 
nazale şi este format din oase (oasele proprii nazale, apro~ 
fizele ascendente şi palatină am axilarului superior) cartilagii 
principale (septal, laterale şi ale aripilor nazale), carţilagii 
secundare (patrate, sesamoide vomeriene) şi membrana 
fibroasă. 

B) Fosele nasale 

Foseie nasale, în număr de două, sunt dispuse în 
sens antero~posterior şi delimitate înainte de vestibului 
nazal iar înapoi de orificiul coana!. Ele sunt formate 
dintr'un schelet osos (maxilar superior etmoid, cornet in­
terior, palatin şi vomer), singură partea antero-inferioară 
fiind de natură cartilaginoasă şi sunt acoperite de mem~ 
brana pituitară. 

Membrana pituitară, sau pituitara, are o culoare ro­
zată, o grosime normală de 2-3 mm., este aderentă la 
periost şi pericondru şi pătrunde in interiorul sinusurilor 
anexe pe cari le căptuşeşte In totalitate. 

Vestibului nazal prezinta un perete intern sau 
septal, unul extern sau alar, un orificiu interior care co~ 
munică cu exteriorul şi un orificiu superior ce se deschide 
in fosele nazale, Este acoperit In interior de tegumente 
bogate In foliculi piloşi cari se continuă pe neobservate 
cu membrana pituitare. 



Orificiile coanele delimitează fosele nazale în partea 
posterioară, au o formă ovală cu marele ax vertical şi se 
întind dela bolta cavumului până la vălul palatului. Sunt 
desptirţite median de marginea posterioară a septului 
nazal. 

Peretele intern al foselor nazale este reprezentat 
de septul nazal, Intins mai mult în lungime decât în 
înălţime, acesta este format un schelet ostea-cartilaginos 
(oase : vomerul şi lama perpendiculară a etmoidului, car­
tilagii : cartilagiul patrat şi porţiunea internă a cartilagiilor 
aripilor nazale) şi din mucoasa pituitară, care in această 
regiune este bogat vascularizată mai ales in partea antero­
inferioară (zona lui Kiesselbach). 

Peretele extern, cuprinde o porţiune anterioară, ne­
tedă şi una posterioară in care se află carnetele şi mea­
tele. Carnetele au forma unor aripioare suprapuse cari 
cuprind intre ele meatele. Sunt in număr de patru: 
carnetul şi meatul inferior, mijlociu, superior şi al lui 
Santorini. 

Carnetul inferior se intinde dela vestibului nazal până 
la 1 cm, dela orificiul faringian al trompei. Meatul inferior 
este situat între planşeu! foselor nazale şi faţa inferioară 

a carnetului. Peretele extern este în raport cu sinusul 
masilar. In acest meat se deschide canalul lacrima-nazal. 

Carnetul mijlociu, ceva mai mic, este separat de sep­
tul nazal prin fanta olfactivă şi delimitează meatul mij­
lociu pe al cărui perete extern se observă apofiza unei­
formă şi bula etmoidală cari cuprind intre ele hiatul se­
milunar în interiorul căruia se deschid sinusul maxilar şi 
sinusul etmoidal anterior. Tot in acest meat se găseşte 
canalul nazo-frontal. Meatul mijlociu, prin multiplele ac­
cidente pe cari le prezintă şi prin faptul că la nivelul său 
se deschid trei sinusuri, formează regiunea cea mai im­
portantă a foselor naza,le. 
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Cornetul superior, şi mai mic, se găseşte în recesul 
sfeno-etmoidal şi delimitează meatul superior în care se 
deschid prin trei orificii celulele etmoidale posterioare. 

Cornetul lui Santorini, când există, se prezintă ca o 
mică proeminenţă. 

Bolta foselor nazale, de forma unui jghiab antero~ 
posterior, este constituită din trei porţiuni : ascedentă. în 
în raport cu oasele proprii ale nasului, orizontală formată 
de frontal şi etmoid şi verticală reprezentată de faţa ante­
rioară a corpulului osului sfenoid pe care se găseşte ori­
ficiul de deschidere a sinusului sfenoidal. 

Planşeu/ foselor nazale este alcătuit din lamele ori­
zontale ale maxilarelor superioare şi oaselor palatine. 

Arterele sunt reprezentate prin artera sfeno-palatină 

ramura terminală a maxilarei interne şi arterele etmoidale 
anterioare şi posterioare cari provin din oftalmică. 

Venele sunt dispuse în trei grupe : anterior ce se 
varsă în facială. posterior in plexul venos, maxilar intern 
şi superior în vena oftalmică. 

Limfalicele merg Ia ganglionii rinofaringieni, caro­
tidieni snperiori şi submaxilari, 

lnervaţia este reprezentată prin nervii sensibilităţii 

generale cari cuprind ramuri din sistemul cerebro-spinal şi 
din sistemul vegetativ şi de nervii sensibilităţii speciale 
olfactive. 

C) Sinilsurile anexe 

Sinusurile anexe foselor nazale sunt impărţie într'un 
grup anterior şi unul posterior. Din primul grup fac parte : 
sinusurile maxilare, frontale şi etmoidale anterioare iar din 
ultimul: · sinusurile etmoidale posterioare şi sinusurile 
sfenoide. 

Sinusurile maxilare. Sunt două cavitaţi osoase situate 
în oasele maxilare, de dimensiuni variabile )mari, mijlocii 
şi mici), având forma unor piramide dreptunghiulare. Ele 
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prezintă: un perete anterior în raport cu fosa canină, un 
perete postero-inferior în raport cu fosa pterigo-maxilară 
şi regiunea zigomatică, un perete superior subţire în ra­
port cu orbita, o bază constituită din peretele extern al 
fosei nasale corespunzătoare şi un vârf în raport cu o3ul 
molar. Cavitatea acestui sinus poate să aibă mărimi variabi· 
le, este uneori unică sau este subdivizată prin pereţi in­
complecţi în mai multe cuvităţi. Sinusul maxilar se deschi­
de în meatul mijlociu. 

Sinusurile frontale, Sunt două cavităţi săpate în in­
teriorul osului frontal. Ele se găsesc dispuse deoparte şi de 
alta a liniei mediane, în porţiunea antero-inferioară a aces­
tui os. Au o mărime inconstantă, uneori putând lipsi iar 
alteori putând atinge dimensiuni neobişnuite. De cele mai 
multe ori asimetrice. Adesea peretele care le desparte este 
intrerupt ; cele două sinusuri comunicând intre ele. Alteori, 
ele prezintă numeroşi diverticuli. Fiecare sinus frontal are 
forma unei piramide triunghiulare şi prezintă : un perete 
anterior care răspunde frunţii, un perete posterior ce vine 
în raport cu cavitatea craniană (meninge, lob frontal, si· 
nus longitudinal superior), un perete intern subţiire, uneori 
incomplect, care separă intre ele cele două sinusuri, un 
perete inferior care răspunde în partea sa externă orbitei 
şi în cea internă foselor nazale şi un vârf. De pe peretele 
inferior perneşte canalul fronto nasa! care se deschide în 
meatul mijlociu. 

Sinusurile etmoidale, Sunt cuprinse în grosimea ma­
selor laterate ale etmoidului şi sunt alcătuite din mai multe 
celule cari se grupează într'un sinus etmoidal anterior şi 
unul posterior. Numărul lor variază 5-14 şi sunt despăr­
ţite prin pereţi osoşi foarte subţiri. Sinusul etmoideal se 
subdivide în alte trei grupe: unul intern care se deschide 
la nivelul hiatului semilunar şi ultimul cu deschiderea în 
jghiabul bular. Grupul posterior se imparte în celule ale 
meatului superior şi o celulă inconstantă a meatului lui 
Santorini. Intreg complexul celulelor etmoidale are o 
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formă triunghiulară care vine în raport cu cavitatea era~ 
niană, cu orbita şi cu fosele nazale. 

Sinusurile sfenoida/e. Sunt săpate în corpul sfenoidu~ 
lui şi răspund părţii postero~superioare a foselor nazale. 
Au o formă cuboidală sunt separate între ele printr'un sept 
median şi prezintă: un perete superior In raport cu şeaua 
turcească, un perete posterior în raport cu protuberanta şi 

sinusul occipital transvers, un perete extern cn o porţiune 
orbitară şi una craniană, un perete intern sau intersinusal 
un perete interior în rapurt cu bolta orificiilor coanele şi a 
cavumului şi un perete anterior cu un segment nazal şi 

unul etmo~dal. Pe segmentul nazal al acestuia din urmă 
perete se găseşte orificiul de deschidere al sinusurilor sfe~ 

noidale. Din punct de vedere al capacităţii lor, putem avea 
sinusuri sfenoidale mari, mijlocii şi mici. 

Mucoasa care căptuşeşte sinusurile anexe foselor na~ 

zale nu este decât o continuare a mucoasei acestei fose, 
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NOŢIUNI_ DE FIZIOLOGIE 

1. Fiziologia piramidei nas:tle 

Rolul fiziologic al piramidei nazale este de a apăra 

fosele nazale de mediul exterior, de a lua parte la expre· 
sia fizionomiei. de a da o anumită direcţie aerului inspirat 
şi expirat ş~ de a contribui la estetica figurii. 

2. Fiziologia foselor nasale. 

Fosele nazale au următoarele cinci funcţiuni; respi­
ratorie. olfactivă, reflexă, vocală şi lacrimală. 

Funcfiunea respiratorie. Respiraţia normală, fiziolo­
gică, este îndeplinită numai de fosele nazale. Pentru ace· 
asta, cavităţile foselor nazale dimunuă viteza coloanei de 
aer inspirat dând posibilitate pituitarei: de a acţiona asu­
pra sa prin triplu! rol ce il posedă, îndepărtează in mare 
măsură pulberile şi bacteriile din aer, măreşte conţinutul 

acestuia in vapori de apa, îl încălzeşte şi regulează ritmul 
şi amplitudinea respiraţiunii. 

Funcfiunea olfactică. Permite perceperea odorivec­
torilor prin bombardarea moleculară prin punerea in vib­
raţie a cililor celulelor olfactive, sau prin combinare chi· 
midi. Pentru ca olfacţiunea să fie normală, este necesar 
ca fosele nazale şi căile nervoase olfactive să fie integre, 
ca mucoasa olfactivă să ·nu fie nici prea uscată, ca aerul 
respirat sa se răspândească in etajul superior al foselor 
nazale şi ca odorantul să acţioneze masiv In nivelul zonei 
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olfactive. Olfacţiune î~şi exercită acţiuniie sale refelexe asupra 
aparatului digestiv, respirator şi cardio~vascular. 

Funcţiunea ref/exă. Este datorită bogatei inervaţiuni 
a pituitarei (sistemul nervos trigemino-simpatic.) Prin ace~ 
asta, fosele nazale asigură o bună funcţionare a respira~ 
ţiunii, stimulându-o în caz de nevoe. Excitarea centrului 
reflex bulbar a mişcărilor respiratorii se face prin elemen~ 
tu! umoral (compoziţia sa chimică) şi elementul organic 
(sensibilitatea proprie a mucoasei nazale, diferite segmente 
ale conductului aerian). Apoi reflexe cu repercuţie nazală, 

numeroase şi cari acţionează asupra foselor nasale, asupra 
sistemului cranio-facial sau altor organe îndepărtate. Apoi 
reflexe cu repercuţie nasală, constând în modificări vaso­
constrictorii sau dilatatorii a mucoasei foselor nas ale şi cari 
depind de tonusul reacţionai al sistemului trigemino-simpa~ 
tic, o mărire a tonusului simpatic dând anemie iar o mă~ 
rire a funcţiei vago-trigeminale dând vaso-dilataţie. Tur~ 

burările organice digestive, genitale, renale sau cardiace, 
pot determina perturbaţiuni în tonusul sistemului vaga­
simpatic nasa!. 

Funţiunea vocală. Acasta constă in reflexul naso~ 
respirator care modifică t:musul funcţiunii respiratorii, re­
flexul naso-fonator modificator al . tonusului muscular fa~ 
ringo-laringean şi nasalizarea vocei prin care fosele nasale 
participă la emiterea anumitor sunete. 

Funcţiunea lacrimală. Fosele nazale regulează urni~ 
ditatea lacrimală oculară, excesul de lacrimi trecând prin 
canalul lacrimo~nasal în meatul inferior, deci in cavită~ 
ţile misale. 
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CORELP:f~A PATOLOGICA DINTRE APARATUL 
NASAI. CELELALTE 'ORGANE ŞI ORGANISMUL 

IN INtREGIME 

Imbolnăvirile foselor nazale şi a sinusurilor alăturate, 
pot produce numeroase determinări patologice la nivelul 
altor organe sau a organismului în intregime. Deasemenea, 
bolile altor organe sau boli generale, pot avea repercur­
siuni asupra aparatului nazal. 

Bine înţeles, se pot întâlni concomitent imbolnaviri 
ale nasului şi ale altor organe fără nici o legătură de cau­
zatitate iutre ele. Din această cauză, nu putem considera 
ca fiind in corelaţie patologică decât îmbolnăviri cari au o 
interdependenţă dela cauză la efect. 

Problema legaturilor 'patologice dintre nas, celelalte 
organe şi întreg organismul o vom descrie in două capi­
tole : ln primul rând bolile sau simptomele altor organe 
ori generale cauzele de leziuni nazale, in al doilea rând 
determinările patologice nazale datorite altor organe sau 
organismului intreg. 

Bolile şi simptomele rinogene 
Intelegem prin această denumire prima categorie, 

adică acele boli şi simptome ale diferitelor organe, cari 
iau naştere sub dependinţa vre'unei boli nasale. 

A) Piramida nasală. 

1. Diformităţile piramidei nasale: convexitate, con­
cavitate, lărgime sau lungime exagerată, deviaţie laterală 

13 



sau deformaţie la uivelul lobulului ori al aripilor, sunt mal~ 
formaţiuni nazale cari în afară de schimbarea esteticei 
feţei şi obsesia psihică pe care o produc, nu dau simptome 
funcţionale. 

2. Traumatismele nazale pot interesa tegumentele 
sau scheletul osos. Se vindecă rapid, producând : a) schim~ 
bări estetice cari acţionează asupra psihicului ţi b) turbu~ 
rări funcţionale. Aceste din urmă pot fi : simptomele sin~ 
dromului de insuficienţă nasală, turburări olfactive (anos~ 
mie, hiposme), turuurări reflexe (hipoestezii, nevralgii fa~ 
ciale) turburări ale căilor lacrimale. Complicaţiunile infec~ 
ţioase sunt cele mai grave: cranio-encefalice (meningite 
sau infecţiuni encefalice localizate). pulmonare sau gene­
rale (septicemie). 

B) Fosele nasale 

1. Atrezii/e foselor nasale pot fi anterioare, mijlocii 
şi posterioare. Cele anterioare sau stenozele narinare sunt 
extrem de rar congenitale, frecvent câştigate, de cele mai 
dese ori unilaterale. Atreziile mediane sunt cuprinse în 
porţiuneu mijlocie a foselor nazale, sau unei desvoltări 

insuficiente a foselor nazale. Turburările cari se produc sunt da­
tarite diminuării foselor nazale:şi pot fi: mecanice ; simptome 
de insuficienţă respiratorie nazală ; reflexe : cefalee, nev­
ralgii faciale, epiforă ; infecţioase locale (rinita cronică) 

regionale (rinofaringiene, sinusale, oculare, auriculare şi la 
distanţă (pulmonare). 

A treziile posterioare, cunoscute sub numele de im­
perforaţie coanală, dau simptome variind cu etate : Ia su­
gar când e totală duce la moartea, când e încomplectă dă 
cianoză şi tiraj ; la copil se observă sindromul insuficienţei 
respiratorii iar la adult turburări in olfacţiune, diminuarea 
respiraţiunii nazale. 

14 



2. Corpii străini ai foselor nazale, extrem de va~ 
riaţi (de natură vegetală, animală şi minerală) se mani~. 
festă prin : obstrucţie nazală şi hidroree. Când aceşti corpi 
sunt mici in jurul lor se depozitează c:tlcare dând naştere 
la rinoliţi. Pot produce complicaţiuni locale : leziuni infla~ 
matorii şi ulcerative ale mucoasei pituitare; complicaţiuni 

regionale : cefalee. nevralgii faciale, fenomene astmati~ 
forme, epiforă, diplopie, otite medii catarale sau supurate, 
acute sau cronice. Manoperele brutale de extracţie se pot 
complica cu : erizipel, flegmoane ale feţei, extrem de rar 
meningite. 

3. E pis taxisu 1 este variabil, in raport cu cauza ca~ 
rei a provocat~o. Când hemoragia este redusă, nu are 
nici o gravitate. Hemoragia abundentă se manifestă prin 
simptome generale alarmante: puls frecvent şi mic, tegu~ 
mente şi mucoase decolorate, vertij prin anemie labi~ 

rintică. 

4. Rinitele vestibulare sunt foliculita, impetigo, fu~ 

runculoza şi exema vesticulului nazal. 

a) Fo/icu!ita vestibulului nazal esto intâlnită de obi~ 
ceiu la bolnavii cu leziunii nazale care produc rinoree, la 
cari secreţiunile nazale macerează tegumentele vestibulu~ 
lui, predispunându-le la infecţie. Pot fi asociate cu leziuni 
identice ale~ buzei superioare şi se pot copmplica cu exemă. 

b) fmpetigo vestibular se poate insoti de: febră 
uşoară, hipodinamie, turburări digestive ; in cele de na~ 
tură streptococică se poate întâlni tumefacţie dureroasă a 
ganglionilor regionali. 

c) Furunculoza vestibulară, prin anastomozele ve~ 
noase dintre capilarele narinare şi vena oftalmică, se 
poate complica de: trombo·flebita sinusului cavernos sep~ 
ticemie, septicopioemie. 

d) Exema vestibulară, acută sau :cronică, se poat_e 
complica printr'o impetiginizare, infecţie furunculoasă, en~ 
zipel. 
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5. Patologia septului nasa/ cuprinde: malformaţii 
septale, hematomul septului, abcesul septului polipul stm~ 
gerând al septului, chistele septului şi perforaţiile septului. 

a) Ma/formafii/e sptului. Orice deformaţie a septu~ 
lui (deviaţie cartilaginoase, deviaţii, osteo~cartilaginoase, 
creste de se!lt, pintene de sept) este capabilă să dea naş~ 
tere la turburări funcţionale. Aceste malformaţiuni pot fi 
spontane ca~zate de turburări de desvoltare şi câştigate 
cauzate de traumatisme. Avem deviaţii cartilaginoase (luxa~ 
ţia marginei anterioare a cartilagiului, luxaţie condro~vo~ 

meriană, luxaţia marginei anterioare a cartilajiului, luxatie 
condro~vomeriană, luxaţie condro-etmoidală, deviaţii ante~ 

ro~superioare) şi devia ţii osfeo-cartilaginoase prin in tere~ 
sarea vomerului şi a lamei perpendiculare a etmoidului. 

Aceste deformaţiuni ale septului nazal pot produce 
următoarele complicaţiuni : simptome de insuficienţă res~ 

piratorie nazală, de ordin mecanic, infecţios şi reflex ; 
simptome reflexe locale (rinoree, rinită spasmodică), 

regionale : ( cefalee, nevralgii faciale, turburări oculare ), la 
distanţă (broncho-pulmonară); simptome inflamatorii sinu­
sale, rinofaringiene, oculare, auriculare, bronchopulmo~ 
nare etc. 

b) Hematomu/ septului, este o colecţie de sânge in~ 
tre mucoasă şi scheletul septal. Rar se resoarbe spontan. 
Produce epistaxis uşor, durere, obstrucţie nazală. lnsufi~ 
cienţa respiratorie, poate de cefalee. 

c) Abcesu/ septului, este o colecţie de sânge intre 
mucoasă şi scheletul septal. Rar se resoarbe spontan. Pro~ 
duce epistaxis uşor, durere, obstrucţie nazală. Insuficienta 
respiratorie, poate da cefalee. 

c) Abcesu/ septului este o colecţie purulentă intre 
mucoasa septală şi scheletul despărţitoare! nazale. Poate fi 
de origine traumatică şi netraumatică (dentară, cutanată şi 
nasală, rino~faringiană, nasală metastatică). Simptome : du~ 
rere virulenţă, febră, tumefie,·ea şi roşeaţa tegumentelor. 
Poate prinde tegumentele învecinate (jugale, buza superi~ 
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oară). Dă fistule, deformaţiuni nasale consecutive necrozei 
cartilagiului patrat. Rar se complică prin erizipel sau trom­
bo-flebită a sinusului cavernos. 

d) Po/ipu/ hemoragie al septu.lui produce epistaxis şi 
obstrucţie nasală unilaterală, care depinde de gradul obli­
terării culoarelor nasale. 

e) Chiste/e septu/ui (tumori chistice reale şi pseudo­
tumori chistice), totdeauna bilaterale, cu o evoluţie lentă, 

au ca urmare diformarea piramidei nasale şi produc fe­
fenomene de obstrucţie nasală. 

f) Perforaţiile se ptu/ui sunt traumatice, toxice, tu­
morale, inflamatorii şi trofice. Uneori· existenţa lor trece 
neobservată, alteori produce turburări locale (uşoare epis­
taxisuri şi sensaţii de jenă locală, formare de cruste ), cari 
dispar după cicatrizarea definitivă a marginilor. 

6. RIN/TELE sunt inflamaţiunile mucoasei feselor 
nasale şi se impart in : rinite acute şi rinite cronice. 

a) Rinite/e acute prezintă simptome locale caracte­
rizate intr'o primă fază prin obstrucţie, intr'o a doua fază 
prin scurgere seroasă iar in cea de a treia şi ultima prin 
scurgere muco- purulentă ; simptome generale manifestate 
prin: febră legeră, frison, inapetenţă. Complicaţiunile co­
rizei acute pot interesa: sinusurile anexe foselor nasale 
(sinusită) aparatul auricular) otite medii supurate acute), 
laringe le (Iaringite ), trahea ( tracheite, tracheo-bronşite ), 
bronchiile şi plămânii (bronşite, congestii pulmonare, pneu­
monii, broncho-pneumonii), aparatul ocular ( epiforă, dac­
riocistite, conjunctivite), olfacţiunea (anosmii). 

Rinitele sugarilor produc fenomene grave de obstruc­
ţie nasală, căci împiedeca alimentaţia şi cari pot fi însoţite 

de: complicaţiuni laringiene (spasm), broncho-pulmonare 
auriculare (otită medie supurată sau latenta), oculare(con­
junctivite) digestive. 

b) Rinitele cronice nespecifice cuprind: rinita cata­
rală cronică hipertrofică şi rinita cronică atrofică. 
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kinita catarală cronică se caracterizează prin hiper­
secreţie nasală şi se mai numeşte rinită cronică purulentă. 
Se manifestă prin două simptome principale: scurgere na­
sală şi obstrucţia cav1tăţilor nasale. Aceste fenomene se 
exacerbează în timpul corizelor acute. Complicaţiuni: auri· 
culare, bronchice (rino-bronşite descendente), pulmonare 
(pneumonie, broncho-pneumonii), digestive, renale (pieli­
te) -Numeroasele manifestări infecţioase ale rinitei cata­
rale cronice se explică prin tipul perfect de infecţie locală 
pe care il reprezintă fosele nasale in decursul acestei 
afecţiuni. 

Rinita cronică hipertrofică se caracterizează prin 
hipertrofia mucoasei . pituitare. Evoluţia ei cuprinde o 
fază de hipertrofie moale, una de hipertrofie reală şi una 
de degenerescenţă polipoidă. Produce obstrucţie nasală 

care e însoţită de fenomenele insuficienţei respiraviei na· 
sale : semne mecanice voce nasală, turburări olfactive, 
auriculare,), semne inflamatorii (faringiene, auriculare, Ja­
ringo-tracheo-broncho-pulmonare ), semne reflexe ( cefalee, 
epiforă, astm). 

Rinita cronică atofică simplă sau ozenatoasă poate 
produce următoarele complicaţiuni: faringiene (faringită 
cronică) laringiene (ozenă laringiană), tracheale (ozenă 
tracheală, bronchice (ozenă bronchică), pulmonare (semne 
de tuberculoză), auriculare ( catar tu bar, otite catarale şi 
supumte cronice), sinusale (sinusită ozenatoasă), oculare 
( epiforă, dacriocistită, conjunctivite\ cheratita.) 

c. Rinoscleromul constă intr'o infiltrare sclerosant~l 
progresivă a mucoaselor rino-faringiene. Procesul sclero­
matos se intinde succesiv la orificiile trompelor, vălul pa­
latului, epiglotă, trachee, bronchii. 

7. Polipii mucoşi nasali sunt o degenerescenţă con· 
junctivo-edematoasă a mucoasei pituitore post inflamatorie. 

Produc obstrucţie nasală cu dificultăţi respiratorii mă· 
rite în expiraţie. Complicaţiie, sunt legate de fenomenul 
de obstrucţie şi sunt: mecanice, reflexe (astm, cefalee), 
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olfactive (hipoosmie sau anosmie), infecţioase (auriculare 
laringiene etc. 

C. Sinusurile anexe 

1. Sinusitele sunt infamaţiunile mucoasei sinusurilor 
anexe feselor nasale. Ele pot fi : catarale acute, catarale 
cronice, supurate acute şi supurate cr_onice. 

Sinusite/e catara te acute sunt concomitente cu o cau­
ză acută. Avem .simptome nasale (obs.trucţie nasală inso­
ţUă de fenomenele mecanice, infectioase şi reflexe), şi simp­
tome sinusale : cefalee intensă cu IocaJizări diferite după 

sinusul afectat, hipodinamie, capacifate de lucru redusii, 
inapetenţă, fenomene gripale cu ascensiuni termice. Dure­
rea în sinusita catarală acută frontală e însoţită de he­
micranie şi dureri oculare, cu perioade de exacerbare şi 

fotofobie. Sinusitele sfeno-etmoidale produc cefalee oxipi­
tală şi dureri retroauriculare. 

Sinusita maxi/ară acută supurată poate avea ori­
gine nasală sau dentară. Se manifestă prin dureri, scur­
gere muco-purulentă. şi cacosmie subiectivă. Netratată trece 
In stare cronică. Sinusurile osteo-necr<?tice şi osteo­
mielitice acute se pot complica de septicemie. Sinu­
sitele acute ale suparilor produc necrozarea rebor­
dului alveolar. 

Sinusite/e maxi/are cronice supurate pot produce 
numeroase complicaţiuni de vecinătate sau Ia distanţă. 

Complicaţiunile de vecinătate cari pot surveni sunt: fleg­
moane ale orbitei produse prin osteita plaşeului orbitar, 
flegmoane ale fosei pierigo-maxilare consecutive fistulelor 
peretelui posterior al sinusului maxilar, fistule jugale sau 
vestibulo-bucale, dacriocistite, înflamaţia mucoaselor sinu­
surilor frontal şi etmoidal. Complicaţiunile la distânţă sunt 
datorite pioreei sinusale. Ele pot fi : --digestive, broncheo-
pulmonare, generale (septicemie).·-·.. . .. 
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Slnuslta frontală supurata acuta poate produce! 
1. exteriorizare, la nivelul peretului anterior sau inferior, 
de formă infiltrativă, colectată sau fistulizată : 2. osteo­
mielită craniană; 3. complicaţiuni intracraniene (abces 
extradural, tromboflebita sinusurilor longitudinal şi caver­
nos, abces cerebral, meningită) ; 4. complicaţiuni orbitare. 

Sinusita frontală supurată cronică determină urmă­
toarele complicaţi uni: a) infecţia sinusurilor in vecina te ( et­
moidal şi frontal): b) reincălzirea infecţiei şi consecinţele 

ei : exteriorizare, manifestări intracraniene, orbitare. 

Sinusitele etmoidale au o simptomatologie şi com­
plicaţiuni variate după natura lor. In etmoidita polipoasă, 
se produce obstrucţie nasală şi consecinţele ei. Etmoidita 
supurată deschisă anterioară prezintă : scurgere purulentă, 
cefalee fronto-orbitară, uşoare turburări vizuale, turburări 

reflexe (crize de strănut, de lăcrimare, hidroree nasală). 

Etmoidita supurată deschisă posterioară, produce prin scur­
gerea puroiului in cavnm infecţiuni cronice descendente 
broncho-pulmonare şi digestive. 

Etmoidita supurată inchistată anterioară produce : 
dureri la nivelul peretelui orbitar intern, cefalee exteriorizare 
mai des orbitară. mai rar intranasală, rar endocraniană. 

Etmoidita supurată inchistată posterioară determină : ce­
falee, ambliopie, nevrite, optice retro-bulbare. 

Sinusitele sfenoidale. acute sau cronice, hiperpla­
zice sau supurate, pot determina : infecţiuni de vecinătate 
pe cale osoasă, vasculară, sau prin intermediul dehiscen­
ţelor. Complicaţiunile sunt: intracraniene (meningite difuze, 
abcese encefalice, tromboza sinusului cavernos) oculare 
(paralizii motoare şi nevrita optică). 

Sinusitele latente pot produce: fenomene oculare 
(paralizii motoare oculare, coroidite irite cheratite, nevrită 
optică retro-bulară), fenomene dureroase (migrenă, cefalee 
profundă, nevralgiile faciale), fenomene reflexe la distanţă 
datorite iritaţiunilor trigemino-simpatice). 
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2. MUCOCELUL. Această atecţiune ·sinusală, in stare 
!atentă produce dureri frontale, nevralgii supraorbitare, 
diminuarea vederii, edem papilar. In faza de exteriorizare 
produce deformaţiunea regiunei naso-orbitare şi diplopie. 
Rar, dă o interiorizare craniană extradurală prin erodarea 
peretului posterior sinusal. Complicaţii : atrofii papilare, 
ulceraţii ale corneei, compresiuni intracraniene, compre­
siun! ale cailor lacrimale cu epiforă consecutivă, invadarea 
sinusului frontal opus. 

3. Ţraumatisme/e sinusuri/or, pot produce compli­
caţiuni grave, intracraniene, atunci când peretele posterior 
al sinusului frontal es1e fisurat (complicaţiuni cerebrale sau 
maningeale). 

4. Corpii streini intrasinusa/i, prin prezenţa lor dau 
naştere la sinusite supurate şi in consecinţă la toată gama 
complicaţiunilor regionale şi generale ale acestor supu­
raţiuni. 
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APARATUL NASAL, CELELALTE ORGANE 
ŞI ORGANISMUL INTREG 

1. Aparatul nasal şi funcţiunea respiral!or!e 
nasală 

Toate leziunile nasale ~cari constituesc o piedecă In 
buna funcţionare a respiraţiei nasale normale, sunt capa· 
hile de a da naştere la complicaţiuni locale, regionale sau 
generale extrem de variate, cari In totalitatea lor formează 
sindromul însuficientei nasale respiratorii. 

Simptomele sindromului de insuficienţă nasală respi· 
ratorie sunt muHiple şi pot fi de natură mecanică, infec­
ţioase sau reflexă, cu determinări asupra : aparatului cir· 
culator, aparatult;i digestiv, sistemului nervos, aparatului 
auricular, aparatului ocular, desvoltării generale. 

11. Aparatul nasal şi desvoltarea generală 

Turburările de desvoltare datorite bolilor nasale se 
produc printr'o acţiune mecanică. Toate leziunile nasale 
ce au ca urmare insuficientă respiratorie nasală sunt capa· 
bile de a da aceste turburări. Ele sunt distrofice şi se 
observă la nivelul sheletului facial, cutiei toracice şi coloa· 
nei vertebrale. Mai frecvent sunt întâlnite deformaţiunile 
toracelui şi ale coloanei vertebrale. 

2. La nivelul schcletului facial se produc : atrezii ale 



osului maxilar superior, deformaţiuni ale bolţii palatine, 
împlantări dentare vicioase. 

2. La nivelul cutiei toracice intâlnim; torace in ca­
ren~1. turtit, asimetric, in şorţ. 

3. Deforma ţi uni le coloanei vertebrale se produc după 
tipul cifotic sau scoliotic. 

iH. Aparatul nasal şi aparator respirator 

Determinarile patologice ale bolilor cavităţilor nasale 
asupra aparatului respirator sunt multiple şi pot fi de ·or­
din : mecanic, chimic, reflex şi infecţios. 

A) Turburări mecanice. Toate leziunile nasale ob­
struante sunt capabile să determine turburări mecanice 
respiratorii. La nivelul cutiei toracice, ele dau deforma­
ţiuni ale acesteia şi scăderea incursiunilor respiratorii. Pro­
duc o debilitate pulmonară care predispune la tubercu­
loză. La majoritatea bacilarilor (peste 80%) se constată 
existenţa leziunilor nasale. 

Turburările respiratorii produse pot imita tubercu­
loza pulmonară încipientă. Avem aşa numitele false tu­
berculoze pulmonare. Din această cauză, întotdeauna când 
ne aflăm în faţa unei diminuări a murmurului vezicular 
la nivelul vârfurilor pulmonare, este bine să examinăm şi 

fosele nasale, aceste fenomene, putând avea o origine na­
sală. In aceste cazuri permeabilizarea foselor nasale aduce 
cu sine dispariţia simptomelor pulmonare. 

B) Turburări chimice. Acestea constau intr'o insu­
ficienţă a hematozei consecutivă deschilibrului acido­
bazic. 

C) Turburări reflexe. In producerea acestor turbu­
rări avem nevoe pedeoparte de o spină iritativă nasală, 

care poate fi constituită de orice leziune nasală sau sinu· 
sală, iar pedealtă parte de o instabilitat~ specială a siste­
mului nervos organo-vegetativ. La aceste două cauze se 



asociază secundar factorul microbian şi impermeabilitatea 

foselor nasale. 
Dintre leziunile pulmonare de origine nasală produse 

printr'o acţiune reflexă, cea mai frecv~nt intâlnită este 
astmul. Pentru aceasta, intotdeauna este bme ca la astma­
tici să se cerceteze şi fosele nasale cu cavităţile anexe şi 
in cazul existenţei de leziuni nasale acestea să fie înde­
părtate pentru a restabili permeabilitatea foselor nasale şi 
prin aceasta a înlătura unul din factorii producatori ai 
astm ului. 

Tusea nasală este cauzată de iritarea mucoasei pitui­
tare. Ea are următoarele caractere : este uscată, convul­
sivă şi progresivă. După îndepărtarea spinei iritatve, 
dispare. 

D) Turburări infecţioase. In etiologia turburărilor 
infecţioase găsim leziuni naso-sinusale extrem de variate 
(inflamaţiuni ale mucoasei foselor nasale şi ale sinusurilor 
anexe) însoţite de obicei de insuficientă respiratorie na­
sală. Factorul microbian joacă un rol important. 

Mecanismul de producere se inţelege prin trecerea 
secreţiunilor muco-purulente din cavităţile nasale in inte­
riorul nasa-faringelui iar de aici prin migraţiune in laringe, 
trachee şi bronchii. Prin aceasta se inţelege interesarea in 
aceiaş măsură atât a căilor aeriene superioare, cât şi a 
căilor aerine inferioare. 

1. La nivelul căilor aeriene superioare se pot pro­
duce inflamaţiuni ale mucoasei faringiene, angine epifa­
ringiene, laringite caracterizate prin afonii matinale, tra­
cheite. 

2. La nivelul căilor aeriene inferioare, pe lângă cau­
zele arătate mai sus un rol important este jucat de debi­
litatea consecutivă insuficienţii respiratorii nasale. Prin 
aceasta sistemul broncho-pulmouar este pregătit formând 
un teren favorabil pentru infecţiuni. Tot in această ordine 
de idei, abcesele pulmonare cari sunt consecutive inter­
venţiilor operatorii rino-faringiene, executate sub anestezie 
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generală Ia bolnavii cari prezintă . afecţiuni- ale acestei re­
giuni, pot fi datorite unei acţiuni narcotice favorizante 
producerii emboliilor pulmonare. 

Leziunile broncho-pulmonare de natură infecţioasă, 

Ia cari recunoaştem o cauză nasală sunt extrem de varia­
bile, fiind posibile toate formele clinice. lnflamaţiunile 

acute pulmonare, au o evoluţie caracterizată sau prin fu­
gacitate şi recidivă, sau printr'o evoluţie subacută cu re­
cidivă, sau printr'o evoluţie subacută cu recidive mai pu­
ţin grave. 

IV. Aparatul nasal şi sistemul nervos 

La acest capitol vom studia turburările nervoase da­
tarite Ieziunilor mai mult sau mai puţfn accentuu1e ale 
foselor nasale şi cunoscute sub numele de sindrome ref­
lexe nasale. 

Mecanismul de producere ai sindromelor reflexe de 
origine nasală cere următoarele două condiţiuni: 1. o spi­
nă iritativă nasală, care să desechilibreze sistemul trige­
mino-simpatic pi1uitar, constând din orice leziune nasală in­
diferent de natura ei (mecanică, toxică, infamatorie, tumo­
rală); 2, un teren endocrino-vegetativ desechilibrat, care 
să favorizeze producerea acestor Ieziuni. 

A. Turbură riie reflexe endo-nasa/e, aparţin sensi­
bilităţii sau vaso-motricităţii nasale. In primul rând 
putem avea anestezia sau hiperestezia, iar in al doilea 
rând rinita spasmodică şi hidrorea. 

B. Turburări/e reflexe regionale interesează endoc­
raniul, regiunea facială şi aparatul ocular. 

1. Cefaleea rinogenă. La nivelul endocraniului, tur· 
burările reflexe nasale localizează pe meninge, consti­
tuind cefaleea de origine nasală. 
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In etiologia cefaleei rinogene putem avea : trauma~ 
tisme ale foselor nasale şi a sinusurilor anexe, produse in 
mod accidental sau operator ; corpi streini intranasali; de~ 
formaţiuni ale septului nasa! ; creste de sept, pintene, cor~ 
nete hipertrofice, cozi de cornete; intoxicaţiuni de origine 
nasală; inflamaţiuni acute sau cronice ale cavităţilor nasa~ 
le ; formaţiuni tumorale nasale; alterări nervoase funcţionale 
nasale. Aceste cauze le putem intâlni izolate sau asociate 
două, ori mai multe intre ele. 

Mecanismul de producere poate fi direct ori indirect. 
Calea directă este mai rară şi constă in meningi1e produse 
prin extensiunea directă a leziunilor nasale până la me­
ninge. Aceste leziu11i pot fi: sinusite supurate frontale, et~ 

moidale şi sfenoidale, tumori invadante. Calea inclirectă 

este cea preferată şi se constată la marea majoritate a ca~ 
zurilor. Cefaleea se 'produce printr'o diminuare a capacită~ 
ţii respiratorii nasale, o iritaţie locală a sistemului neuro~ 
vegetativ nasa! şi o iritare a nervilor naso-dilatatori me~ 
ningeali. 

Cefaleea rinogenă poate interesă intreaga regiune 
craniană sau poate fi localizată în regiunea fronto-orbitară, 
temporo~parietală, bazei craniului sau occipitală. Are o in­
tensitate diferită. 

Cefaleea nasală datorită unui desechilibru al tonusu~ 
lui trigemino-simpatic şi in care nu avem leziuni nasale 
evidente, poate fi insoţită de turburări regionale: secreto~ 
rii (hidroree nasală), congesti ve (rinită congestivă ( oculare) 
congestie conjunctivală, astenopie acomodativă), faringiene 
paresterii ale mucoasei, tuse spasmodică, algii ale laringe~ 
lui superior). După restabilirea tonusului normal trigemino~ 
simpatic, atât cefalea ca.t şi simtomele invecinate dispar. 

2. Nevralgii!e faciale rinogene. Aceste se pot pre~ 
zenta sub forma unor algii faciale comune, cauzate de le~ 
ziuni nasale adesea minime, acţionând pe un teren pregă~ 
tit printr'un desechilibru al sistemului trigemino~simpatic; 
sub forma sindromului nevralgic Meno-palatin, când leziunile 
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obiective nasale lipsesc fiind in cauză numai sistemul sim­
patic sau trigemino-simpatic. Algiile au un caracter pro­
fund orbito-occipital şi sunt iradiante. Ele pot fi însoţite 

de lăcrămare şi rinoree; sub forma sindromului nervului 
nasa! caracterizat prin inflamaţie oculară, coriză însoţită 

de hidroree algii naso-orbitare, 

3. Turburări reflexe ocu/are. Avem turburări ocu­
lare organice şi funcţion:tle: fo1ofobii, blefarospasme, epi­
fore, astenopii acomodative, glaucome, nevrite optice, etc., 
cari pot avea o origine nasală reflexă. 

C. Turburări reflexe la d/stanfă. Acestea se pot lo­
caliza la nivelul aparatului broncho-pulmonar, cardiovascu­
lar, digestiv, pelvian sau produc manifestări psiho-ner­
voase. 

1. Turburării broncho-pulmonare : tusea nasală şi 

fenomenele astmatiforme. 

2. Turburări cardio-vasculare: aritmii, tahicardii. 

3. Turburări pelviene : dismenorei, algii pelviene, 
priapism. 

4. Turburări digestive: constipaţii reflexe, dispepsii. 
spasme esofagiene. 

5. Turburări psihice : epilepsie reflexă, coree, modi­
ficări ale caracterului. 

V. Aparatul nasal şi aparatul ocular 

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

nas. Aceste turburări sunt numeroase şi pot interesa apa­
ratul lacrima!, conjunctiva, globul ocular, orbita şi conţi­
nutul ei. 

Mecanismul de transmisiune se explică prin : 1. Con­
tinuitate tisulară (cale directă cutanată sau afecţiunea pe­
reţilor osoşi), 2. cale sanguină directă sau metastatică (ex-

27 



plicată prin ·anostomozele venoase orbito-nasale), 3, cale 
nervoasă (prin mecanism reflex). 

· Leziunile aparatului nasa! pot interesa fosele nasale 
sau sinusurile anexe. 

A. FOSELE NASALE ŞI APARATUL OCULAR. 

a) Aparatul lacrimat. Acţiunea patologică a foselor 
nasale asupra aparatului lacrima! se explică prin: conti­
nuitatea mucoasei nazale cu mucoasa conjunctivală, grosi­
mea redusă a peretelui osos despărţitor, deschiderea cana­
lului lacrima! în meatul inferior şi numeroasele coprelaţii 
vasculare, limfatice şi nervoase, 

Majoritatea afecţiunilor inflamatorii ale căilor aeriene 
au o origine nasală, Ele constituesc din punct de ve­
dere clinic sindromul lacrima!, a cărui evoluţie cuprinde 
trei etape: epifora, dacriocistita purulentă, acută sau 
cronică, 

b) Conjunctiva. Mare parte din conjunctivitele acute 
ori cronice, unele bine caracterizate, altele simple iritaţii, 

pot fi cauzate de o lipsă a permeabilităţii nasa-lacrimale. 
Concomitent cu afecţiunile mucoasei conjunctivale, se pot 
observa Ieziuni ale pleoapelor, constituind leziuni de ble­
farită. Toate conjunctivitele sau blefaro-conjunctivitele cari 
rezistă la tratamentul obişnuit, sunt de origine nasală. 

c) Globul ocular. Avem turburări obiective : chera­
tite acute sau subacute, ulcerul serpiginos cornean, irite, 
irido-coroidite ; turburări subiective: pareze sau paralizii 
ale acomodaţiei, dureri oculare asociate sau nu cu fato­
fobii, ambiliopii. 

d) Orbita şi continutul ei. La nivelul nervului optic 
putem avea : papilite optice sau inflamaţiuni nervoase 
juxta-bulbare, nevrite retro-buleare consecutive hipertrofii­
lor cornetelor inferioare sau mijlocii în urma cărora se 
formează o nevri1ă retro-bulbară homolaterală. La produ· 
cerea alteraţiunilor nervului optic se asociază un catar si~ 
nusal sfeno-etmoidal, oare este indispensabil în formarea 
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acestei afecţiuhi. Sau cîtat cazuri de nevrită retro-bulbară 
consecutivă ozenei. 

Paraliziile oculare se observă in traumatismele fose­
lor nasale şi sunt consecutive hamoragiilor sau fracturilor. 

La nivelul ţesutului celular şi grăsos orbitar se pro· 
duce flegmonul orbitei însoţit de exoftalmie, imobilitate 
oculară, dilataţie pu pilară şi inflamaţie difuză a pleoape· 
lor (invadare septică). 

Infecţiunile venelor orbitare în urma unei afecţiuni 

nasale pot produce flebita sinusului cavernos, caracterizat 
prin : chemozis palpebral, tumefacţie frontală sau jugală, 
semne meningeale. 

B) Sinusurile anexe şi aparatul ocular 

Complicaţiunile orbitare ale sinusitelor acute sau cro­
nice, se explică prin rap~rturile anatomice imediate dintre 
sinusuri şi orbită. Propagarea infecţiei se face direct prin 
intermediul osteitei, prin dehiscenţe şi prin vase. Aceste 
complicaţiuni sunt mai des intâlnite din partea sinusurilor 
etmoidal şi frontal, mai rar din partea sinusuiui sfenoidal 
sau maxilar. 

Leziunile orbitare post-sinusale pot _interesa peretele 
osos (osteo-periostite), ţesutul celular (flegmoone), muşchii 
(paralizii) venele (flegmoane oftalmice şi cavernoase), ner· 
vii (paralizii motoare şi sensitive ). 

Osteo111:ielita orbitară se obgervă în decursul sinu· 
sitelor fronto-etmoidale. Se caracterizează prin : edem pal· 
pebral şi fronta/, febră, luxaţia globului ocular în afară şi 
in jos. Se poate complica prin : abces palpebral, dacrio­
cistită, pericistită, flegmon al orbitei. 

Abcesul palpebral este consecutiv sinusitelor frontale 
acute sau reincălzite. Se observă şi in decursul sinusitelor 
maxilare. Avem tumefacţie palpebrală şi durere. Globul 
ocular este mobil. 
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Dacriocistitele şi pericistitele sunt produse de: sinu­
site etmoidale, sinusite frontale, sinusite maxilare. Se con­
stată mai ales în decursul sinusitelor etmoidale (perforarea 
laminei papiracee ). 

Flegmonul orbitei produce: edem palpebral, chemozis, 
exoftalmie, imobilitate a globulului ocular. Poate produce 
complicaţiuni intracraniene mortale: tromboflebita sinusului 
cavernos, meningită. 

VI. Aparatul nasal şi cavitatea craniană 

Afecţiunile intracraniene produse de leziuni ale foselor 
nasale şi sinusurilor anexe sunt frecvente, datorită rapor­
turilor imediate dintre acest aparat şi cutia craniană. 

Fracturile nasale cari iradiază la etajul anterior al 
bazei craniului sau masivul facial, poate da naştere prin 
infecţie la complicaţiuni cranio-encefalice: meningite, infec­
ţiuni encefalice localizate. 

Furunculoza vestibulului nasa!, abcesul septului nasa!, 
prin intermediul venei oftalmice pot produce tromboza si­
nusului cavernos. 

Complicaţiunile craniene ale sinusitelor sunt cele mai 
frecvente şi se întâlnesc mai des in cursul sinusitelor fron­
to-etmoidale şi sfenoidale, mai rar în cele maxilare. lnfec­
ţia se propagă sau pe cale directă; prin dehiscenţe in pe­
reţii sinusurilor, prin zone de osteită; sau pe cale indi­
rectă: vasculo-limfatică, explicată prin numeroasele anasto­
moze venoase cu sinusurile prin venele diploice. Determi­
nările patologice craniene de origine sinusală sunt : osteo­
mielita craniană, abcesul extradural, meningita septică, ab· 
cesul cerebral, tromboflebita sinusului cavernos sau longi· 
tu dina!. 

Osteomielita craniană, este o complicaţiu~e rară, da· 
torită probabil desvoltării exagerate a diplo~ului la anumite 
persoane. Este extrem de gravă, are mai multe forme eli· 
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nice : supraacută fulgerătoare, acută, subacută, cronică şî 
se poate complica de complicaţiuni intra-craniene, extra­
durale sau intradurale. 

Abcesul extradural prezintă de obiceiu o simptoma­
tologie !atentă fiind in cele mai multe cazuri diagnosticat 
pe masa de operaţie. 

Meningitele septice pot fi preoperatorii (rare) sau 
postoperatorii (mai frecvente). 

Abcesul cerebral este situat de obiceiu la baza ence­
falului şi anume la nivelul primei circomvoluţiuni frontale. 
Poate fi superficial sau profund, unică sau focare multiple. 
Uneori se găsesc la nivelul Jobului temporo-sfenoidal. 

Tromboflebita sinusului longitudinal superior survine 
extrem de rar în raport cu aceea a sinusului cavernos. 
Aceasta din urmă se poate produce in urm~ complicaţiu­

nilor orbi tare a sin usitelor frontale sau maxilare, trombozei 
venei oftalmice cauzată de sinusitele etmoidale sau sfe­
noidale. 

VII. Aparatul nasal şi aparatul auricular 

Toate leziunile foselor nasale şi a sinusurilor anexe, 
sunt capabile de a produce determinări patologice auricu­
lare (traumatisme nasale, atrezii, corpi streini, malforma­
ţiuni septale, rinite acute, rinite cronice hipertrofice, rinite 
cronice· atrofice, sinusite). Mecanismul de producere al 
acestor afecţiuni auriculare poate fi: 1. Prin acţiune infec­
ţioasă, prin transmiterea infecţiei din fosele nasale in rina­
faringe, iar de aici prin trompe în casa timpanului ; 2. Ac­
ţiune mecanică, obstruantă prin impiedicarea aeraţiei nor­
male a trompelor. 

Leziunile auriculare în cari recunoaştem o etiologie 
nasală interesează numai urechea mijlocie şi pot fi : otita 
acută catarală, otita acută supurată, otita cronică supurată 

sau catarală, otita !atentă. 
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VIII. Aparatul nasal şi di~estiv 

Turburările conductelor digestive şi determinate de 
îmbolnăviri ale aparatului nasa!, se produc sau pe cale in­
fecţioasă sau pe cale reflexă. 

Turburările infecţioase digestive, sunt datorite trecerii 
secreţiunilor muco-purulente din fosele nasa-le in rinofaringe, 
iar de aici prin migraţiuni in esofag, stomac şi intestine. 
Avem aşanumiţii inghiţitori de puroi. Orice leziune obstru­
antă a foselor nasale este capabilă de a produce turburări 
infecţioase ale tubului digestiv. Avem turburări ca: aero­
fagie. dispepsii atonice, entero-colite, accese de apendicită. 

Turburările digestive rinogene produse printr'un me­
canism reflex, sunt : consfipaţiile reflexe, dispepsii, spasme 
esofagiene. 

IX. Aparatul nasal şi aparatul renal 

Fosele nasale alcătuiesc frecvent tipul perfect al unei 
infecţiuni focale. Astfel in decursul rinitei catarale cronice, 
evoluţia acestei leziuni prezintă numeroase puseuri acute. 
Prin aceasta se explică turburările infecţioase exercitate 
de îmbolnăvirile foselor nasale asupra altor organe inde- . 
părtate, turburările digestive şi turburările renale. Compli­
caţiunile renale infamatorii pot însoţi bolile nasale, pot fi 
acute sau cronice şi nu dispar decât după îndepărtarea fa­
carului infecţios. Pielitele copiilor au frecvent o origine 
naso-sinusală. 

X. Aparatul nasal şi aparatul circulator 

, La nivelul sistemului cardio-vascular leziunile nasale 
şi sinusale pot determina turburări reflex~ şi turburări con­
secutive insuficienţii respiratorii. Se pot observa: tachicar­
dii, aritmii, pseudo-hipertrofii cardiace, hipertensiuni, di-
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minuarea globulelor roşii sangvine, diminuarea procentului 
de hemoglobină, creşterea numărului leucocitelor. 

XI. Aparatul nazal şi apâratul olfactiv 

Leziunile aparatului nasa! pot produce la nivelul apa­
ratului olfactiv următoarele turburări: anosmie, hiperosmie, 
parosmie şi cacosmie. (11 

a) Anosmia este pierderea totală a olfacţiunei. Me­
canismul de propucere al acestei afecţiuni olfactive cauzată 
de îmbolnăvirile foselor nasale şi ale sinusurile anexe, este, 
sau prin interpunerea unui ob3tacol la nivelul fantei olfac­
tive, obstacol care împiedecă particulele odorivectoare de a 
ajunge la nivelul zonei sensoriale, sau prin alterarea epi­
teliului olfactiv. 

Afecţiunile nasale capabile de a da anosmii prin ac­
ţiune mecanică de obstrucţie a deschizăturei olfactive, sunt 
numeroase : stenoze narinare, hipertrofiile de cornete, mal­
formaţiunile septului nasal, sinechiile nasale, polipoza na­
sală, tumori nasale, impermeabilitatea fantei olfactive. 

Leziunile nasale şi sinusale cari produc anosmie prin 
alterarea epiteliului olfactiv, sunt inflamaţiunile nasale acute 
sau cronice : corize acute, ozenă, sinusite maxilare, sinu­
site etmoidale, sinusite frontale. 

b) Hiperosmia este exagerarea capacităţii de olfac­
ţiune normală. Turburările reflexe nasale, se pot uneori 
asocia cu o hiperexcitabilitate olfactivă, producând această 

afecţiune. 

c) Parosmia este perceperea eronată a unei senzaţii 

olfactive reale. Se poate observa după corizele gripale sau 
de altă natură. 

d) Cacosmia obiectivă poate fi produsă în urma pre­
zenţei unui corp strein in fosele nasale sau în urma unei 
sinusite maxilare. 
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kil. Aparatul nasai şi secreţia nasală 

Leziunile aparatului nasa! pot produce asupra secre­
ţiei nasale diminuarea ei sau accentuare ei. 

Diminuarea secreţiei nasale, sau asecreţia nasal.:i, 
poate fi produsă de rinite intense ozenă, s.pălături nasale. 

Accentuarea secreţiei nasale sau h1droreea nasală 
poate fi datorită sau unei cauze patologice naso-sinusale, 
sau - când nu ~vem leziuni n~sale, disfuncţii veg~tative 
trigemino-simpatice nasale, unei pareze vaso-constnctoare 
sau unei excitaţii vasodilatatorii. 

XIII. Aparatul nasal şi sistemul vascular 
endo-nasal 

Sindromele vaso-motorii nasale sunt anemia, hipere­
mia şi coriza spasmodică. 

Anemia este produsă in îmbolnăviri generale. 
Afecţiunile nasale cari dau hiperemie pituitar~\ sunt 

de natură inflamatorie : rinite acute, unele rinite cro­
nice, etc. 

Cauzele locale nasale ce se observă in coriza spas­
modică, au in etiologia acesteia o acţiune mai mult secun­
dară, ajutătoare, prin hipersenzibilizarea mucoasei nasale. 
Aceste cauze cuprind toate afecţiunile foselor nasale de­
viaţii, creste, pinteni, cozi de cornete, hipertrofii, polipi, 
sinusite. Factorul principal este cel extern : polenic, meca­
nic sau specific. 

XI. Aparatul nasal şi fonatia 

Cavităţile nasale asigură a fonaţie normală, jucând 
rolul un~i rezonator. Majoritatea Ieziunilor nasale, produc 
obstrucţie nasală şi prin aceasta modifică caracterul vocei 
determinând aşa numita voce nasonată (rinolalie) modifi~ 
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când pronunţarea. La copii cu obstrucţie nasală se con~ 
stată in vorbire inlocuirea literelor nasale M sau N cu 
literele labiare sau dentare B sau D. Deasemenea, leziunile 
opstruante nasale pot fi cauza bâlbâitului şi gângăvelei. 

XV. Aparatul nasal, psihicul şi caracterul 

lmbolnavirea aparatului nasal exercită influenţă asupra 
psihicului, caracterului şi intelectualităţii bolnavului. Ele 
pot produce : 

a) aprosexie: turburări intelectuale. 
b) imposibilitatea de a fixa atenţia. 

c) Scăderea capacităţii de lucru. 
d) Modificarea caracterului, care devine trist, me~ 

lancolic. 
e) obsesii psihice, întâlnite mai ates in deformaţiunile 

piramidei nasale, apoi în turburările de fonaţie de origine 
nasa la. 
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BOLILE APARATULUI NASAL VENITE 
DELA DISTANŢĂ 

Bolile generale sau Ia distanţa pot provoca simptome 
sau boli nasale, pot modifica evoluţia unei boli nasale, sau 
pot predispune pentru anumite afecţiuni nasale. 

Vegetaţiile adenoide, printr'o acţiune mecanica, pro­
duc obstrucţia foselor nasale şi consecutiv toate simpto­
mele datorite acestei obstrucţii. Ele dau naştere: rinitei ca­
tarale cronice, rinitei hipertrofice cronice, eczemei şi impe­
tigoului vestibulelelor nasale; Mai pot produce hiperemia 
mucoasei pituitare şi anosmie. 

Secreţiunile caseoase din foseta lui Rosenmuller, le­
ziunile amigdaliene, pot produce cacosmie subiectiva. 

Paralizia facială, prin paralizarea muschiului aripei 
nasale, poate da anosmie. 

Anumite afecţiuni congenitale pot fi cauza anosmii­
lor: absenţa de desvoltare a unui segment nervos) cornul 
lui Amon, bulbul olfaetiv), absenţa pigmentului olfactiv. 

Anumite afecţiuni nervoase: nevritele olfactive con­
secutive gripei, difteriei, paludismului, diabetului, alcoolis­
mului, leziuni nervoase prin acţiuni traumatice (traumatisme 
craniene cari comprimă sau secţioneaza firişoarele nervului 
olfactiv), siringomielia, epilepsia, hist~ria pot produce 
anosmie. Aceasta mai poate fi datorită tumorilor şi hemo­
ragiilor cerebrale. 

Hiperosmia se poate observa Ia: neuro-artritici, in 
decursul sarcinei, în traumatisme cerebrale, tumori cere­
brale, boala lui Basedow, histerie, epilepsie, paralizie ge-
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nerală. Tot in aceste cazuri se poate produce paro3mie. 
In nevritele gripale sau difterice putem avea cacosmie 
subiectivă, in afecţiuni broncho-pulmonarc şi gastrice, ca­
cosmie obiectivă. 

Turburările in secreţia nasală pot fi produse de : le­
ziuni cicatriciale sifilitice, de rinite consecutive difteriei, 
rugeolei scarlatinei, (asecreÎie nasală), de corize gripale, 
stări anafilactice generale, desechilibru endocrinian, insu­
ficienţă renală, intoxicaţie iodică (rinoree). 

Anemia mucoasei foselor nasale poata fi produ3ă in 
boli sangvine, tuberculoză, caşexii, iar hiperemia ei in sar­
cină şi menstruee. 

Eplstaxisul poate fi produs de afecţiuni generale : boli 
infecţioase generale, boli sangvine, boli organice, stări en­
docrino-simpafice, întoxicaţiuni generale. 

Pubertatea, menstrueele, sarcina, menopauza, exercită 
oarecare influenţă in desvoltarea angio-fibromelor septulu 
nasal. 

:>erforaţiile desparţitoarei nasale, pot fi datorite anu­
mitor afecţiuni inflamatorii acute : coriza streptococică, pe­
ricondrita cariilagiultÎi septal in febra tifoidă, rinita morvo­
asă, rinite severe gripale; apoi inflamaţiuni cronice speci­
fice : sifilisul şi tuberculoza. 

Rinite acute pot insoţi diferite boli infecţioase: gripa. 
difteria, meningita cerebro-spinală, morva şi febrele erup­
tive. Ele pot fi heredo-sifil!tice şi gonvcocice (sugar.) 
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RINITELE BOLILOR INFECTIOASE 

Bolile infecţioase generale cari pot determina rinite 
sunt ; gripa difteria, meningita cerebro-spinală, morva şi 
febrele ruptive. 

1. Rinifa acută gripală. Infecţia gripală se poate 
manifesta sau prin coriză acută simplă sau 
prin coriză acută însoţită de faringită. Ea se 
poate însoţi de : otite, sinusite, complicaţii pulmonare, anos­
mii. Coriza gripală se caracterizează prin accetuata ten­
dinţă difuzatoare pe care o posedă, producând starea ge­
nerală gripală în care predomină simptomele hipodinamice 
şi infecţioase generale. 

2. Rinita difterică. Rinita pifteriei poate fi primitivă 
şi secundară, Rinita difterică primitivă sau izolată este mai 
rară şi are o evoluţie benignă. Se caracterizează prin uşo­
ară obstrucţie nasală, epistaxis, scurgere nasală seroasă, 
sau sero-purulentă, oboseală, paloare, ascensiune febrilă, 
uneori, simptomele locale lipsesc, difteria fiind într'o stare 
!atentă. · 

Rinita difterică secundară, însoţeşte angina difterică. 
Se întâlneşte mai ales la copii şi are o evoluţie benignă 
sau malignă. Evoluţia benignă se caracterizează prin : ob­
strucţie nasală şi scurgere muco-purulentă. Evoluţia ma­
~ignă .se produce atunci când se asociază infecţiei difterice 
mfecţm streptococică. Avem o coriză strepto-difterică. Aceasta 
produce obstrucţie nasală complectă, bilaterală, secreţie 
~asală muco-purulentă sau sanvinolemă, Este foarte gravă 
ş~ se ~.oat~ .complica prin : otite medii supurate cronice, 
smechu, nmte atrofice, atrezii narinare, 
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3, Rinita meniagitei cerebro-spinale. Această rinită 
are o evolutie benignă, asemănătoare corizei simple cu 
care este confundată deobicei până la apariţia simptome­
lor menigeale. 

4. Rinita morvoasă. Este foarte gravă şi se carac­
terizează printr' o scurgere purulentă, sangvinolentă şi fe­
tidă, numita jetaj. 

5. Rinita rujeolei. Poate avea o evoluţie benignă, 
începând la apariţia erupţiei cutanate, sau o evoluţie ma­
lignă gravă, când are un caracter purulent şi se însoţeşte 
de epistaxis şi ulceraţiuni ale mucoasei nasale. 

6· Rinita scarlatinei. lnfecţia mucoasei pituitare se 
întâlneşte numai in formele grave de scarlatină. Mai frec­
vent se int<:ilneşte rinita purulentă precoce, care apare la 
inceputul scarlatinelor grave şi se caracterizează prin : ob­
strucţie nasală, scurgere muco-purulentă sau sangvinolentă 
şi fetidă. Dupa dispariţia erupţiei scarlatinoase~~se ~poate 

instala rinita purulentă tardivă prin ridicarea temperaturii, 
obstrucţie nasală, scurgere mucopurulentă. Aceste simpto­
me adesea însoţite de otite medii supurate. ln cazul unei 
asociaţii difterice tardive se produce o rinită pseudo-mem­
branoasă purulentă. 

7. Rinita variolei. Variola poate determina la nive­
lul vestibulelor nasale pustule cari pot ulcera şi determina 
epistaxisuri repetate. După cicatrizarea ulceraţiilor se pot 
produce atrezii narinare. 

8. Rinita febrei titoide. Constă in ulceraţii localizate 
ale septului nasal. Uneori produce perforaţiuni septale, 
atrofii ale mucoasei, anosmii persistente. 
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CORIZELE INFECŢIOASE ALE SUGARKLOR 

Germenii specifici pot determina Ia nivelul foselor na­
sale ale sugarilor următoarele corize : coriza gonococică, 
coriza pseudo-membranoasă şi coriza heredo-sifilitică. 

1. Coriza gonococică. In etiologie găsim o contami­
nare prin secreţiunile vulvo-vaginale. Scurgerea nasală 
este tenace, de culoare galbenă-verzue, abundentă, frec­
vent sangvinolentă. Narinele sunt tumefiate şi prezintă es­
coriaţiuni. După vindecare produce sinechii sau Ieziuni de 
rinită atrofică. 

2, Coriza pseudo-membranoasă. In majoritatea ca­
zurilor, are o origine difLrică. Fosele nasale sunt căptuşite 
cu false membrane subţiri, uneori, pot fi datorite stafiloco­
cului, streptococului sau pneumococului. 

3, Coriza heredo-sifilitică. Apare până la a treia 
săptămână dela naştere şi se caracterizează prin : fenomene 
de obstrucţie nasală şi scurgere nasală muco-purulentă• 
adesea sanvinolentă şi fetidă. La nivelul narinelor se cons­
tată cruste gelben-verzui aderente şi fisuri. 

EPISŢAXISUL AFECTIUNILOR GENERALE 

Afecţiunile generale capabile să provoace epistaxis, 
sunt.: bolile. infecţioase generale, bolile sangvine, bolile or­
gamce, stările endocrino-simpatice, intoxicaţiile. 

1 .. Bolile înfecfioase generale: in prima fază de 
conge~~Je generală pe care o prezintă se pot însoţi de he 
moragn nasale, cari au loc în zona lui Kisselbach. Aceste 
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boli sun1 : unele stări gripale, febra tifoidă, variola, rugeola 
şi purpura infecţioasă. 

2. Bolile sangvine. Acestea produc epistaxis sau prin 
alterarea pereţilor vasculari sau prin discrazia sangvină. 

Poate fi violent eri puţin abundent dar tenace. Se constată 
în anemii grave, leucemii, agranulocitoză, hemofilie. Epis­
taxisul hemofilicilor este etrem de persistent şi dă o ane­
mie generală accentuată. 

3. Bolile organice. Bolile organice cari pot determina 
hemoragie nasală sunt: ciroza, insuficienţa hepatică, nefrita, 
unele cardiopatii, hipertensiunea arterială. Aceasta din 
urmă produce frecvent epistaxis prin ruptura uneia din ra­
murile arterei sfeno-palatine, inapoia zonei vasculare sep­
tale. 

4. Stările endocrino-simpatice. Avem aici epistaxi­
sul premenstrual, epistaxisul complimentar, epistaxisul pu­
bertăţii, menopauzei şi sarcinei. 

5. lntoxicafiunile generale, accidentale sau profesio­
nale, cu plumb arsen sau fosfor, pot produce hemoragie 
nasHi. 
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SIFILISUL ŞI APARATUL NASAL 

Determinările sifilitice nasale sunt datorite sau sifili­
sului hereditar sau sifilisului câştigat. 

1. Heredo-sifilisul nasal 

Heredo-sifilisul nasa!, poate fi precoce sau tardiv. ln 
forma prec:>ce, se manifestă în primele săptămâni după 

naştere producând coriza heredo-sifilitică. In forma tardivă, 
manifestările sifilitice apar In cursul copilărei sau ado­
lescentei şi produc leziuni analoage celor datorite sHilisului 
tertiar. 

II. Sifilisul câştigat 

1. Sifilisul primar este excepţional şi se caracte­
rizează prin prezenţa şancrului sifilitic la nivelul vesti· 
bului nasa! sau la nivelul mucoasei pituitare. Acest şancru, 
indiferent de localizare, este totdeauna infectat. Din această 
cauză produce fenomene înflamatorii : durere," obstrucţie 
(unilaterală, totală sau parţială) şi scurgere nasală (sero­
purulentă sau sangvinolentă). Se însoţeşte intotdeauna de 
adenopatie submaxilară. 

2. Sifi/isul secundar poate produce la nivelul fose­
lor nasale următoarele leziuni : plăci mucoase, tumefacţie 
inflamatorie a mucoasei, eroziuni superficiale. Nu dă tur­
burări funcţionale, din care cauză evoluţia se trece ne­
observată. 
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3. Sifilişu/ tertiar produce frecvent leziuni nasale. 
Ele se prezintă sub trei ferme clinice : endonasală, naso· 
facială, naso-craniană. 

In forma endo-nasală avem : 1. o perioadă de înfil· 
traţie caracterizată prin obstrucţie nasală, uşoară scurgere 
mucoasă sau mucopurulentă nevralgii interorbitare. lnfil· 
traţia poate fi difuză, constând intr'o tumefiere masivă a 
întregei mucoase _nasale, sau localizată (gomă) observată 
mai ales la nivelul cornetutui inferior şi al septului nasa!; 
2. o perioadă de ulceraţie, caracterizată prin diminuarea 
obstrucţiei nasale şi sensaţiei dureroase, abudenţa secreţiei 
nasale care devine purulentă, consistentă, sangvinolentă 

şi extrem de fetidă, hiposmie sau anosmie. In formele de 
infiltraţie difuză, fosele nasale sunt complect distruse prin 
necroză osoasă. In formele localizate avem ulceratiuni pu­
rulente cari se transformă in perforaţii septale. 

In forma naşo-facială se produc accentuate mutila· 
ţiuni ale piramidei nasale prin localizarea gomei pe oasele 
proprii nasale. Se produce un intens proces de necroză 
osoasă care duce la destrucţia uneori totală a oaselor 
proprii nasale şi la ulceraţiani tegumentare. 

In forma naso-craniană (rară) procesul sifilitic se 
localizează la nivelul foselor nasale, putând descoperi dura 
mater cerebrală. Prin aceasta se facilitează producerea 
de complicaţiuni endocraniene extrem de variabile. 

III. Sifilisul sinusurilor 

Sifilisul sinusurilor anexe foselor nasale se întâlneşte 
rar şi numai în perioada terţiară prin leziuni de gomă. 
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TUBERCULOZA ŞI APARATUL NASAL 

1. Localizarea bacilului Koch in mucoasa pituitară 
a foselor nasale produce următoarele forme clinice : lupu­
sul nasal, tuberculomul nasa!, tuberculoza ukero-cazeoasă 

şi tuberculoza nasală osoasă. 

A) Lupusul nasa! este o formă de tuberculoză na­
sală atenuată. Inocularea baccilului lui Koch este in pri­
mul rând endo-nasală şi numai secuudar cutanată. Se ca­
racterizează printr'un debut insidios şi printr'o mare va­
rietate de leziuni endo-nasale. Se desvoltă sub forma unor 
noduli nedureroşi cari pot fi situaţi la nivelul mucoasei 
anterioare a septului nasa!, la nivelul feţei interne a ari­
pilor nasale, pe capul carnetului inferior sau in portiunea 
iniţislă a vestibulului narinar. Acasti noduli confluează for­
mând suprafeţe granuloase şi ulceraţiuni acoperite de 
cruste recidivante. Aceste leziuni produc uşoară obstrucţie 
nasală şi epistaxisuri. Ele pot învadă carnetele inferioare, 
intinzâdu-se până la coane şi rina-faringe. Produc com­
plicatiuni multiple datorite: 1. întinderii leziunilor prin­
continuitate : pe cale cutanată la nivelul aripilor nasale 
tegumentelor piramidei nasale sau a tegumentelor jugale : 
pe .cale .mucoasă ~a nivelul cavumului, faringelui bucal, 
l~rmg.elm, trompe1 lu Eustache, urechii mijlocii; pe cale 
hmf~tică la nivelul ganglionilor : adenopatii tuberculoase 
geme~.e, premaseterine, submaxilare, parotidiene ; 2. pro­
pagăr~I ~e .cale sangvină : tuberculoză pulmonară sau 
complicaţmm ostea-articulare (rare); 3. mutilărilor narinare. 
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B. Tuberculomul nasa/ se prezintă ·sub forma unei 
mari vegetaţiuni situate la nivelul porţiunii anterioare a 
septului. Pare a fi o formă pseudo-tumorală a unui lupus 
localizat. Se caracterizează prin obstrucţie nasală unilate­
rală, scurgere muco-purulentă sau sangvinolentă. Are 0 
evoluţie !atenti:\. 

C. Tubercu/osa nasală u/cero-caseoasă se întâlneşte 
la tuberculoşii înaintaţi şi se localizează mai ales pe sept. 
pe capul carnetului inferior şi pe planşeu! nasa!. Simpto· 
mele funcţionale sunt reduse : uşoară obstrucţie nasală şi 

sensaţie de tensiune nasai'ă. 
D) Tuberculoza nasală osoasă este foarte rară. Evo­

luţia sa prezintă o formă simplă, de osteită tuberculoasă a 
oaselor propriii, cu tendinţă la limitare şi o formă os1eo­
cartilaginoasă · totală difuză cu aspect clinic pseudo­
tumoral. 

Il. Tuberculoza sinusuri/or anexe foselor nasale se 
întâlneşte foarte rar. Ea se observă la indivizii cu tuber 
culoză pulmonară înaintată şi se produce prin extensiunea 
leziunilor bucale sau nasale coexistente. In cele mai multe 
cazuri este afectat sinusul maxilar, celelalte fiind prinse 
de procesul tuberculos extrem de rar. Tuberculoza sinu­
sului maxilar evoluează sub forma unei sinusite cronice 
rebele, putând dermina fistule multiple. 
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LEPRA ŞI APARATUL NASAL 

In majoritatea cazurilor, lepra nasală este datorită 
formei tuberculoase a leprei. Fosele nasale constituesc se­
diile iniţiale ale boalei. Evoluţia leprei nasale se caracteri­
zează printr'o porioadă congestivă şi una tumorală. 

In perioada congestivă avem o coriză seroasă persis­
tentă şi epistaxis uri frecvente spontane sau provocate. La 
inceput mucoasa nasală apare inflamată şi uşor congestivă, 

pentruca mai târziu să se atrofieze şi să devină palidă. 

In perioada tumorală, putem avea două forme : 1. 
forma de infiltraţie difuză, când intreaga mucoasă pituitară 
este îngroşată şi 2. forma de infiltraţie nodulară, carac­
terizată prin noduli lepromatoşi situaţi in vestibului nasa\, 
pe septul nasal, sau pe cornetul inferior. Aceşti noduli se, 
ulcerează producând o scurgere nasală groasă, purulentă 
abundentă, intermitentă şi cu o fetiditate caracteristică. 
Aceste ulceraţiuni pot produce: distrucţia cartilagiului şi 
căderea lobulului nasa!. deformări ale ari pilor nasale, une­
ori chiar amputaţia lobulului nasa\. Evoluţia leprei nasale 
este foarte lentă. 

TUMORILE ŞI APARATUL NASAL 

Tu~orile aparatului nasa! pot fi maligne şi benigne. 
Ele pot Interesa piramida nasală, fosele nasale şi sinusurile 
anexe. 
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1. Tumorile piramidei nasate. 
Tumorile benigne ale piramidei nasale sunt: angio­

mul, papilomul cornos, angio-fibromul, polipii, conjunctivo­
glandulari intra-vestibulari, osteome şi condrome, chiste­
mucoide, chiste dermoide şi rinofima. Rinofima sau acneea 
bipertro!ică se caracterizează prin mărimea în volum a 
porţiunii anterioare a piramide! nasale. 

Tumorile maligne ale piramidei nasale sunt de origine 
epiteliană sa mezenchimatoasă. Tumorile maligne epiteliele 
sunt: epiteliome bazocelulare, epiteliome spino-celulare, cilin­
drome şi nevro-carcinome. ·Tumorile maligne nezenchima­
toase sunt : sarcome pure, condro-sarcome, sau osteo-sar­
come. 

2. Tumorile foselor nasale. 
Tumori benigne ale foselor nasale, avem: fibrome, 

angiome, lipome, papilome, osteome, condrome. 
Tumorile maligne ale foselor nasale, pot fi de origine 

epitelială sau conjunctive. Formele epiteliale ale cancerului 
endonasal sunt : epiteliome cilindrice, epiteliome pavimen­
toasc, şi cilindromele. Formale conjunctive ale cancerelor 
endonasale sunt : sarcomel~ conjunctivale, sarcomele con­
droblastice şi sarcomele osteoblastice. 

3. Tumorile sinusurilor anexe. 
Tumorile benigne ale sinusurilor anexe foselor nasale 

dunt: tumori de origiue dentară ale sinusului maxilar (odon­
tome, adamantinome, chist,; dentifere) şi osteomul fronto­
etmoidal. 

Tumorile maligne ale sinusurilor anexe foselor nasale 
pot interesa sinusul maxilar, sinusul frontal, sinusul etmoi­
dal şi sinusul sfenoidal. Cancerele sinusului maxilar sunt 

cele mai frecvente. 
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CAZURI CLINICE 

OBSERVAŢIA l. Hipertrofia cornete lor, devia ţie de 
sept, otită supurată stângă, otită cataralti dreaptă (No. con­
dicei 7043/1937). 

c. G. de 25 ani, de religie gr. catolica, profesiunea: 
lucrător de pădure; necăsătorit. Domiciliat în Turda. Intrat 
în clinica O. R. L. din Cluj la 2 Noemvrie 1937. 

Antecedente eredo-colaterale : Tatăl şi mama morţi, 

nu poate preciza cauza morţii. Are 2 fraţi şi o soră, toţi 

sănătoşi. , 
Antecedente personale: neagă orice boală infecto­

contagioasă şi venerică. 

Boala actuală datează de aproximativ 6 luni, când a 
început cu dureri de cap şi vârtejuri în urechea dreaptă. 
Se instalase de atunci o surditate progresivă in urechea 
stângă bolnavul acuză o durere, simţul auzului fiind intact. 
Din cauza surdităţii din urechea dreapta, bolnavul simţia 
o sensaţie desagreabilă, care-I făcea incapabil ele lucru. 

Starea generală nu e elterata. 

La examenul obiectiv al urechilor, pavilioanele sunt 
normale, conductele libere. Timpanul drept e înfundat şi 
roşu, timpanul stâng prezintă o perforaţie antero-inferioară. 

La examenul funcţional al urechilor : Weber laterali· 
zat la stângă. Rinne pozitiv Ia stânga, negativ la dreapta. 
Schwabach prelungit la ambele părţi. 

La rinoscopia anterioară se constată o deviaţie mare 
pe sept cu creasta la stânga, hipertrofia cornetelor mijlo-
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cii, cari vin in contact cu septul. Se mai constată la nas 
o insuficienţă respiratorie totală la stânga. 

Sinusurile perinasale, faringele şi laringele sunt nor­
male. 

.. s~ f~ce diagnosticul de : hipertrofia cornetelor mijlo­
CII, deviaţie de sept cu creastă mare la stânga. Otită su­
purată stângă, otită catarală dreaptă. 

Ca tratament se face paracenteza timpanului stâng 
după anestezie cu lichidul Bonnain, după car2 durerile 
dispar, După 5 zile se face toaleta operatorie a foselor na­
sale. După anestezia locală cu novocaină 0,75% se execută 
rezecţia subpericondro-mucoasă a septului şi rezecţia ca­
petelor cornetelor mijlocii. 

Postoperator i se fac tamponările şi pansamentele re­
glementare, iar după 7 zile bolnavul părăseşte clinica vin­
decat. 

Este revăzut după 2 1.'2 luni şi se constată că s'a 
ameliorat auzul considerabil in acest timp. 

OBS. !!. : Tumoră etmoido-orbitară stângă. 

Bolnavul S. L. 59 ani, pensionar, văduv, este internat 
la 4 Martie 1937, la Clinica Oftalmologică din Cluj, sub 
conducerea D-lui Prof. Michail. cu exoftalmia globului ocu­
lar stâng, asociată cu dureri oculare de aceiaş parte şi ce­
falee puternică localizată în jumătatea stângă a craniului. 
Aceste fenomene au inceput 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 pl~oapele 
sunt tumefiate şi edemaţiate, globul ocular exoftalmie proe­
mină in deschiderea palpebrală. Conj. bulbară în part~~ 
internă este chemotică şi congestivă. Cornea este clara, 

transparentă, restul nimic patologic. 
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. . O. D. = 5!5 

Examenul funcţional: Acwtate VIzuale: O. S. = 0 
Se pune diagnosticul de tumoră etmoido-orbitară stângă. 

La 6 III. Tumefierea pleoapelor şi chemoisisul conj. 
se accentuiază, iar la 8. Ill, se produce o perfomtie a pro­
cesului tumoral etmoidal. 

La 12. III. bolnavul este transpus la Clinica Oto-rino­
laringologică din Cluj, de sub conducerea D-lui Prof. Bu­
zoianu, unde i se stabileşte acelaş diagnostic de epiteliom 
al etajului superior şi mijlociu facial stâng, cu invadarea 
orbitei. 

In ziua de 17. III. bolnavul este operat de D-1 prof. 
Buzoianu, ajuiat de Dl. Dr. A. Teodorescu. Se execută 
exenteraţia orbitei transmaxilo-nasală stangă. A fost pre­
zentat de D-1 Prof. Buzoianu la Reuniunea Anatomi­
că Cluj. 

La 5 IV. bolnavul este transpus la Institui pentrn stu­
diul şi profilaxia cancerului Cluj, de sub conducerea O-lui 
Prof. Moldovanu şi a D-lui Docent Dr. C. Stanca unde 
l'am urmărit şi unde în se face rontgenterapie profundă. 

La 25 IV. bolnavul părăseşte Institutul cu o stare generală 
relativ bună şi cu recomandaţia de a reveni pentru con­
tinuarea tratamentului. 

OBS. 11/·a: Hipertrofia de cornete. deviaţie de 
sept. cefalee. 

B, I. casnică, de 21 ani, domiciliată în Dej, este in· 
ternată in clinica boalelor de nas, gât şi urechi în 3 
Noemvrie 1936. 

. A~tecedente eredo·colaterale : Părinţii trăesc şi sunt 
săn~toşJ. Are trei fraţi şi patru surori, toţi sănătoşi. 

Ante:edente personale : La 6 ani a suferit de tifos 
exantematic,_ la 12 ani de tuse convulsivă. Neagă orice 
boală venencă. 
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Istoricul boalei actuale: boala actuată dateaza de 
a~roximativ un an: .când a inceput cu dureri de cap inter­
mitente. De 2 Ium msă cefaleea s'a accentuat şi a devenit 
continuH. 

Starea generală: relativ bună. 

Examen faringian: faringitâ cronică granuloasă, 

Examen rinologie: hipertrofia carnetului mijlociu stâng, 
deviaţie de sept cu creastă stângă. 

Examenele : medical, neurologic şi de laborator (Bor­
det- Wassermann) sunt negative. 

Se face diagnosticul de: hipertrofia coruetului mijlociu 
stâng deviaţii de sept cu creastă stângă, cefalee rinogenă. 

DupE1 desinfecţia nasală prealabilă, se trece Ia trata­
mentul operator; ablaţia parţială a carnetului mijlociu 
stâng, rezecţie subpericonstro-mucoasă a septului nasa!. 

Evoluţia post operatorie normală. In 23 Noemvrie 
1936 bolnava nu mai acuză cefalee, simptomul care o su­
păra cel mai mult. 

QBS. IV.: vegetaţii adenoide, rinită muco-purulentă. 

C. M, fetiţă, de 10 ani, se prezintă Ia consultaţiile 
clinicei in ziua de 30 Sept. 1930. 

Antecedente hereditere şi personale; fără importanţă. 

Boala actuală datează de 4 ani, de când bolnava simte 
că nu mai poate să respire biue p~ nas, prezint~ frecvent 
simptome de rinită acută, mai ales primăvara ŞI toamna. 

Starea generală : tegumente palide, ţesut celular sub­

cutan slab reprezentat. 
Examen rinologie: Ia rinoscopia anterioară se ~onstată 

o rinită muco-purulentă, iar la tuşeu prezenţă unui pachet 
abundent de vegetaţii adenoide. 
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Se face ablaţia vegetaţiilor adenoide. Peste 7 zile; 
bolnava părăseşte clinica cu respiraţie nasală normală. 

OBS. V. Hipertrofia cornete/ar inferioare, blefarită. 

Bolnava M. C. de 15 ani, se prezintă la ambulanţa 
clinicei oto-rino-Iaringologice din Cluj, in ziua de 2 Apri­
lie 1937. Ea ne este trimisă de clinica oftalmologfcă, unde 
urmează un tratamentul meclicamentos indicat. 

Antecedente hereclo-colaterale: Părinţii trăesc şi sunt 
sănătoşi. Mai are un frate deasemenea sănătos. 

Antecedente personale: La vârsta de 6 ani a suferit 
ele scarlatină. Neagă alte boli infecţioase sau venerice. 

Examen buco-faringian : prezintă o faringită cronic~i. 

Examen nnologic: la rinoscopie anterioară se observă 
corneteie inferioare mult hipertrofiate. La rinoscopia poste­
rioară nu se găsesc vegetaţii adenoicle. 

Examen otologic: timpanele normale, audiţia aeriană 
şi osoasă normale. 

Se pune diagnosticul de: hipertrofia cornetelor inf::­
rioare, blefarită. 

După desinfecţia nasală pre-operatorie se execută in­
tervenţia operatorie (mucotomie bilaterală, operator : Dr. 
Ionescu). 

Evoluţia post-operatorie : normală. 

După o săptămână dela operaţie, fenomenele oculare 
cedează. 

OBS. Vi.: Sifilis nasa/ . 

. . ~olnavul L. O. de 27 ani, se prezintă la ambulanţa 
chmcei noastre pentru consulta ţie în 17 Mai 1937. 

Antece~ente heredo-colaterale: Părinţii morţi de moarte 
naturală, mai are o soră sănătoasă. 
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Antecedente personale : neagă boli infecto-contaoioase. 
Inainte cu 8 ani a suferit o ifecţie sifilitica pe care a tra­
tat-o. 

Examen buco-faringian şi otologic: normal. 
Examen rinologie : se constată o destrucţie cornplect<'i 

a septului osos şi cartilaginos şi a porţiunii cartilaginoase 
a piramidei nasale. 

Reacţia Bordet-Wasserrnann : intens pozitiv. 
Se pune diagnosticul de sifilis nasa!, consecutiv unui 

sifilis netratat indeajuns. 

Se procedează la o plastie pentru refacerea subcloa­
so.mlui nasa! intrebuinţându-se cartilaj costa! implantat in 
buza superioară, iar de aici împreună cu tegumente se re­
face subcloason ul. 

Se indică tratament specific în continuare. 

OBS. VII.: Lupus nasa/. 

Bolnava K. M. de 32 ani, ne este trimisă în 14 De· 
cemvrie 1937 de Clinica Dermatologică unde este interna· 
tă pentru lupus nasa!. 

Ea prezintă un lupus al piramidei nasale cu distruc· 
ţia lobulului nasa!, însoţit de o perforaţia mare a septului 
nasa! cartilaginos. 

Este trimisă pentru a se face rezecţia ~subcloasonului 
care în urma distrucţiei lobulului nasa!, atârnă in mod 
inestetic. 

Este operată de Dr. Ionescu şi Dr. Teodorescu, însă 
nu i se face rezectia subcloasonului ci implantarea acestuia 
Ia nivelul piramidei nasale, obţinându-se un rezultat este­
tic foarte mulţumitor, 

OBS. VIII.: Deviaţie de sept, hipertrofie de cor· 
nete fenomene astmatiforme. 

Bolnavul K. N. de 31 ani din comuna Reşiţa, se pre· 
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· tă la ambulanţa clinicei noastre pentru consultaţie în 
zm d" . d It .. ) ziua de 9. Aprilie 1938. (938 No. con ICei e consu aţu . 

Antecedente heredo-colaterale : Tatăl mort in război, 

mama sănătoasă. 

Antecedente personate : Inainte cu 13 ani i s'a făcut 
amigdalectomie bilaterală. Neagă bolile infecto-contagioase. 

Istoricul boalei actuale : Din copilărie, bolnavul suferă 
de insuficienţă respiratorie nasală care se accentueaza in 
raport cu variaţiunile bruşte de temperatură. De aproxima­
tiv cinci ani prezintă intermitent crize de sufoca ţie. Con­
suită mai mulţi medici cari pun diagnosticul de astm şi ii 
indică anumite tratamente ce rămân fără rezultat. 

Examen buco-faringian : Faringltă cronică. 

Examen rinologie : La rinoscopie anterioară se cons­
tată o accentuată deviaţie de sept la dreaptă şi hipertrofia 
cornetelor inferioare. 

Se pune diagnosticul de: Deviaţie de sept la dreapta, 
hipertrofia cornetelor ioferioare, fenomene astmatiforme. 

Cum examenul clinic medical general nu indica o altă 
cauză a fenomenelor broncho-pulmonare după desinfecţia 
nasală prealabilă se execută rezecţia sub periconclro-mu­
co~să a septului nasa! şi ablaţia parţială a cornetelor in­
feno~re. (No. condic.:ei de operaţie 515/938, operator Dr· 
Gabnel Cotul). Mersul post-operator normal. 

ln ziua de 19 Aprilie bolnavul părăseşte clinica vin­
decat. 

Revăzut în luna August, ne confirmă dispariţia totală 
a fenomenelor astmatiforme. 

Obs. IX.: Poliposă nasa/ă faringită 
cronică. . ' cronică, laringită 

Bolnavul 0. A de 33 . . 
Năsăud, se prezint~ 1 am, din comuna Sonţ judeţul 

a ambulanţa clinicei noastre pentru 
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consultaţie in ziua de 11 Ianuarie 1938 (No. condicei de 
consultaţii 130-938). 

Antecedente heredo-colaterale : Părinţii trăesc şi 
sunt sănătoşi. Mai are doi fraţi deasemenea sănătoşi. 

Antecedente personale : La 9 ani a suferit de scarlati­
nă. Neagă bolile venerice. 

Istoricul boalei actuale : De aproximativ 3 ani bolna­
vul simte jenă respiraţie. Această jenă se accentuează me­
reu silindu-! să respire pe gură. De aproape şase luni 
prezinta o răguşeală permanentă. 

Examen buco-faringian : Faringită cronică gra-
nuloasă. 

Examen rinologie : La rinoscopie anterioară se con-
stată o polipoză nasală bilaterală. 

Examen laringoscopie : laringită cronică catarală. 

Reacţia Bordet Wassermann : negativă. 

Se pune diagnosticul de: Polipoză nasală bilaterală, 

faringită cronică ăi laringită catarală cronică. 

După tratamentul pre-operatoriu necesar se execută 

intervenţia chirurgicală: ablaţia bilaterală a polipilor (No. 
condicei de operaţie 23/938, operator Dr. G. Cotul). Mer­
sul post-operator normal. 

In ziua de 21 Ianuarie bolnavul părăseşte serviciul 
nostru vindecat. 

Revăzut după două luni fosele nasale sunt perfect 
permeabile. Laringita a dispărut. 

OBS. X. : Hipertrofia cornetelor ioferioare, oto-mas­
toidita acută stângă. 
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Bolnavul P. V. de 20 ani, din comuna Vârcele jud. 
Turda. S'a prezentat la ambulanţa clinicei Oto-Rino-Larin­
gologice din Cluj pentru consultaţie în ziua .de 17 Ianua­
rie 1938 (253/938 No. condicei de consultaţii). 

Antecedente Heredo·colaterale : Fără importanţă. 
Antecedente persenale : Neagă boli iilfecto-contagi· 

oase şi venerice. 

Istoricul boalei actuale: Din copilărie, bolnavul nu 
respiră bine pe nas şi se răceşte repede. Prezintă dureri 
auriculare intermitente. De cinci zile s'a răcit din nou şi 

a simţit dureri accentuate îu urechea strângă. Odată cu 
apariţia unei scurgeri purulente, durerile au incetat. După 

o zi durerile reapar cu o intensitate mărită, scurgerea au­
riculară devine foarte abundentă, are febră ridicată. 

Examen buc-faringian: negativ, 

Examen rinologie: hipertrofia cornetelor inferioare. 

Examen otologic : Puternică reacţie mastoidiană stân­
gă. ~onductul auditiv stâng este plin de puroi. Timpanul 
prezmtă o mică perforaţie in cadranul antero-inferior. 

In interiorul casei se vede puroi sub tensiune. 

Urechea dreaptă : otită cicatricială. 

Examen acumetric : W eber lateralizează la stânga. 
Schvabach la stânga 28 sec., la dreapta 22 Rine la 
st~nga negativ, la dreapta 22'» 15<<. sec. 

Starea generală proastă. Temperatură 38o7. 

. Se pune diagnosticul de: hipertrofia cornetelor infe-
rioare, oto-mastoidită stângă. 
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Intervenţia chirurgicală a constat in antro-celulotomie 
maximă totală stângă. 

Mersul post-operator normal. După două săptămâni 
bolnavul fiind considerat înafară de orice pericol, părăseşte 
clinica. 
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CONCLUZIUNI 

/. Organele corpului omonesc sunt foarte adesea 
în strânsă corelatie patologică: îmbolnăviri/e unuia 
având repercufie mai mult sau mai putin accentuată 
asupra celorlalte organe. 

2. Bolile foselor nasa le şi a sinusurilor anexe pot 
produce numeroase determinări patologice la nivelul 
altor organe sau a întregului organism. 

3. Cele mai frecvente influente patologice de ori­
gine naso-sinusală pot interesa aparatul auricular, apa­
ratul respirator, ocular şi nervos. 

4. Intre diferitele boli ale aparatului rinologie -
insu/icienfa respiratorie nasală, datorită obstrucfii/or 
prin mecanisme diverse, este afecţiunea cea mai des în­
tâlnită putând produce manifestări patologice în veci­
nătate sau la distanţă. 

5. lmbolnăvirile altor organe sau îmbolnăviri/e ge­
nerale pot determina şi ele simptome sau boli nasale, 
pot modifica evolutia unei boli nasale, sau pot predis­
pune pentru anumite afectiuni nasale. Astfel rinitele bo­
lilor infectioase, epistaxisul afectiunilor generale, leziu­
nile specifice ale sifi/isului constituesc determinări pa· 
tologice nasale datorite unor infectiuni generale. 

6. Toate aceste corelatiuni între patologia nasală 
şi patologia generală impun pentru medicii specialişti 
necesitatea ca ei să aibă cunoştinţele de patologie a 
întregului organism. 

C/u;, la 17 Noembrie 1938. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: 

GH. BUZOIANU 

Decanul Facultăţii: 

ss. M. STURZA. 
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