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INTRODUCERE

Intre diferitele organe. aparate $i sisteme ale or-
ganizmului uman atat in stare normald cat si patologicid
— exitd o stransa corelatie. Imbolndvirea unui organ
poate aduce cu sine prepercursiuni dintre cele mai va-
riate asupra altui sau alfor organe, precum Si asupra
intregqului complex uman. Din aceastd cauzd, prin spe-
cializare in medicind nu se poate infelege cunoagsterea
patologiei unei singure parfi a organismului, ignorand
cu desavarsire foate celelalfe ramuri medicale; nenu-
mdrate sunt corelatiile ce existd intre patologiile diver-
selor organe, pentru care un medic nu poate fi bun
specialist decat cunoscand patologta generald. Specialitd-
tile sunt creiate in urma incapabilitdfii minfii omenegti
de a cuprinde manifestarile patologice ala organismuluj
in totalitate si amdnuntit. Ele tind spre o cat mai mare
preciziune a gstiinfei medicale, insd in acelas timp ftre-
buesc sd fie infr'o contiud legdtura.

Aparatul nazal, constituit dintr’'o serie de cavitafi
mai sau mai mulf putinseplice sirans uniteintre ele, inir’'un
continuu contact cu mediul exterior atat de bogat in
agenfi patogeni si avdnd multiple legdturi cu restulor-
ganelor organismului, reprezintd din foate punctele de
vedere o regiune capabild de a avea o patologie exfrem
de variatd; imbolndvirile acestui aparal produce — frec-
vent — multiple determinari patologice locale, regionale
ori la distantd, dupd cum — invers — pafologia gene-
rald poate avea repercursiunile sale nefavorabile asupra
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nasului, Un spccialist otorinolaringolog, implicit un ri-
nolog, frebue pe deoparte sd cunoascd bine patologia
generald iar pe dealtd parte sa conlucreze intotdeauna
cdnd va fi necesar cu celelalte specialitafi.

Avand in vedere extinderea care ar Irebui datd
unui studiu al raporturilor dinfre paftologia nasala st
pafoiogia generald, din cauzd nenumadratelor aspecte
sub cari se prezintd aceastd problemd, este greu de a
reda in gaginile unei teze iefreg materialul necesar in
amdnunfime. Penfru aceastfa, voiu cduta sd fiu cit mai
concis, ardtdnd infrurdt spafiul imi va permite — dupd
0 Scurtd privire asupra nofiunilor de anatomie, fiziolo-
gie nazald sirict necesare, wvariabilitatea influenfelor
exercitate de aparatul nazal asupra patologiei generale
st de aceastd din urmd asupra nasului iar, la finele
lucrdrii, voiu drdtfa in lumina unei serii de observdfiuni
clinice luate din clinica boalelor de nas, gal 'si’ urechi
din Cluj de sub conducerea domnului profesor Dr. Gh.
Buzoianu, marea importanfa a subiectului ce mi s’a dat
spre frafare.



NOTIUNI DE ANATOMIE

Inainie de a intra in tratarea directd a corelatiilor
patologice existente intre aparatul nasal §i patologia gene-
rald, este necesar de a descrie in linii generale anatomia
acestei regiuni $i anume aceea a piramidei nasale, a fo-
selor nasale si a sinusurilor anexe.

A) Piramida nasala

Piramida nasald este un organ impar situat pe linia
mediaud a fetei si care serveste la apdrarea foselor na-
sale. Se limiteaz4 in sus cu incizura nasald, in jos cu o
linie orizontald care trece prin portiunea cea mai infe-
rioard a subcloasonului, lateral cu linia nazo-geniana iar
in profunzime cu fosele nasale, Are forma unei piramide
triunghiulare cu varful in sus si prezintd de studiat: doud
fete laterale sub-divizate prin septul naso-labial in
corpul i aripa nasului, aripile nasului situate intre sanful
nasolabial si linia oblicd ce porneste din aceasta din urmd,
baza asezatd deasupra buzei superioare, varful sau rdda-
cina nasului care se uneste cu fruntea, creasta dorsald
intinsd dela fincizura nasald la lobulul nasal si lobulul
nazal care reprezintd portiunea cea mai anterioard a bazei
nasului.

Din punct de vedere al constitutiei anatomice, pira-
mida nazali cuprinde planuri superiiciale $i un plan pro-
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fund. Cele superficiale sunt reprezentate de piele, tesut
celular subcutan, muschi (pirdmidal transversal nasului
mirtifiform, ridicdtor comun, dilatator al narinelor) si pe-
riost, Arterele acestui plan isi au originea in por{iunea
superioard din nazald iar in celelalte regiuni din dorsala
nasului si artera subcloasonului. Venele descind in vena
faciald si unghiulard iar limfaticele in ganglionii submaxi-
lari si suprahioideni mediani. Inervatia motorie este fdcuta
de ramuri ale facialului jar cea sensitivd de ramuri ale
oftalmicului. Planul profund reprezinti scheletul piramidei
nazale si este format din oase (oasele proprii nazale, apro-
fizele ascendente si palatind am axilarului superior) cartilagii
principale (septal, laterale si ale aripilor nazale), carfilagii
secundare (patrate, sesamoide vomeriene) s$i membrana
fibroasa.

B) Fosele nasale

Foseie nasale, in numar de doud, sunt dispuse in
sens antero-posterior si delimitate  inainte de wvestibului
nazal iar fnapoi de orificiul coanal. Ele sunt formate
dintr'un schelet osos (maxilar superior etmoid, cornet in-
terior, palatin §i vomer), singurd partea antero-inferioard
fiind de naturd cartilaginoasd si sunt acoperite de mem-
brana pituitara.

Membrana pituitard, sau pituitara, are o culoare ro-
zatd, o grosime normald de 2—3 mm., este aderentd la
periost §i pericondru §i pédtrunde in interiorul sinusurilor
anexe pe cari le cédptuseste in totalitate.

Vestibului nazal prezinta un perete intern sau
septal, unul extern sau alar, un orificiu interior care co-
municd cu exteriorul §i un orificiu superior ce se deschide
in fosele nazale, Este acoperit in interior de tegumente
bogate in foliculi pilosi cari se continud pe neobservate
cu membrana pituitare.
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Orificiile coanele delimiteazi fosele nazale in partea
posterioard, au o formd ovald cu marele ax vertical si se
intind dela bolta cavumului pé&na la vdlul palatului. Sunt
despdrtite median de marginea postericard a septului
nazal.

Perefele intern al foselor nazale este reprezentat
de septul nazal, Intins mai mult in lungime decat in
inal{ime, acesta este format un schelet osteo-cartilaginos
(oase : vomerul si lama perpendiculard a etmoidului, car-
tilagii : cartilagiul patrat si portiunea internd a cartilagiilor
aripilor nazale) gi din mucoasa pituitard, care in aceastd
regiune este bogat vascularizatd mai ales in partea antero-
inferioard (zona lui Kiesselbach).

Peretele extern, cuprinde o portiune anterioard, ne-
tedd si una posterioard in care se afld cornetele si mea-
tele. Cornetele au forma unor aripioare suprapuse cari
cuprind intre ele meatele. Sunt in num&r de patru:
cornetul si meatul inferior, mijlociu, superior si al lui
Santorini.

Cornetul inferior se intinde dela vestibului nazal pana
la1 cm, dela orificiul faringian al trompei. Meatul inferior
este situat intre plangeul foselor nazale si fafa inferioara
a cornetului. Peretele extern este in raport cu sinusul
masilar. In acest meat se deschide canalul lacrimo-nazal.

Cornetul mijlociu, ceva mai mic, este separat de sep-
tul nazal prin fanta olfactivd si delimiteazd meatul mij-
lociu pe al cdrui perete extern se observd apofiza unci-
formd si bula etmoidald cari cuprind intre ele hiatul se-
milunar in interiorul c#ruia se deschid sinusul maxilar §i
sinusul etmoidal anterior. Tot in acest meat se gdseste
canalul nazo-frontal. Meatul mijlociu, prin multiplele ac-
cidente pe cari le prezint4 si prin faptul cd la nivelul sdu
se deschid frei sinusuri, formeazd regiunea cea mai im-
portantd a foselor nazale.



Cornetul superior, $i mai mic, se giseste in recesul
sfeno-etmoidal si delimiteazd meatul superior In care se
deschid prin trei orificii celulele etmoidale posterioare.

Cornetul lui Santorini, cand existd, se prezintd ca o
micd proeminentd.

Bolta foselor nazale, de forma unui jghiab antero-
posterior, este constituitd din trei porfiuni: ascedentd in
in raport cu oasele proprii ale nasului, orizontald formatd
de frontal si etmoid si verticald reprezentatd de fata ante-
rioard a corpulului osului sfenoid pe care se gdseste ori-
ficiul de deschidere a sinusului sienoidal.

Plangeul foselor nazale este alcdtuit din lamele ori-
zontale ale maxilarelor superioare $i oaselor palatine.

Arterele sunt reprezentate prin artera sfeno-palatind
ramura terminald a maxilarei interne si arterele etmoidale
anterioare §i posterioare cari provin din oftalmica.

Venele sunt dispuse in trei grupe: anterior ce se
varsd in faciald. posterior in plexul venos, maxilar intern
$i superior in vena oftalmicd.

Limfalicele merg la ganglionii rinofaringieni, caro-
tidieni snperiori i submaxilari,

Inervafia este reprezentatd prin nervii sensibilititii
generale cari cuprind ramuri din sistemul cerebro-spinal si
din sistemul vegetativ §i de nervii sensibilititii speciale
olfactive.

C) Sinusurile anexe

Sinusurile anexe foselor nazale sunt impargie intr'un
grup anterior $i unul posterior. Din primul grup fac parte :
sinusurile maxilare, frontale si etmoidale anterioare iar din
ultimul: - sinusurile etmoidale posterioare si sinusurile
sfenoide.

Sinusurile maxilare. Sunt doud cavitati osoase situate
in oasele maxilare, de dimensiuni variabile )mari, mijlocii
§i mici), avand forma unor piramide dreptunghiulare. Ele
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prezintd: un perete anterior in raport cu fosa canind, un
perete postero-inferior in raport cu fosa pterigo-maxilard
si regiunea zigomaticd, un perete superior subtire in ra-
port cu orbita, 0 bazd constituitd din peretele extern al
fosei nasale corespunzdtoare si un varf in raport cu osul
molar. Cavitatea acestui sinus poate s aibd mirimi variabi-
le, este uneori unicd sau este subdivizatd prin pereti in-
complecfi in mai multe cuvitdfi. Sinusul maxilar se deschi-
de in meatul mijlociu.

Sinusurile frontale, Sunt dou¥ cavitdti sdpate in in-
teriorul osului frontal. Ele se gdsesc dispuse deoparte si de
alta a liniei mediane, in portiunea antero-inferioard a aces-
tui os. Au 0 mdrime inconstantd, uneori putdnd lipsi iar
alteori putdnd atinge dimensiuni neobignuite. De cele mai
multe ori asimetrice. Adesea peretele care le desparte este
intrerupt ; cele dou# sinusuri comunicind intre ele. Alteori,
ele prezintd numerogi diverticuli. Fiecare sinus frontal are
forma unei piramide triunghiulare §i prezinti: un perete
anterior care rdspunde fruniii, un perete posterior ce vine
in raport cu cavitatea craniand (meninge, lob frontal, si-
nus longitudinal superior), un perete intern subfiire, uneori
incomplect, care separd intre ele cele doud sinusuri, un
perete inferior care rdspunde in partea sa externd orbitei
si in cea internd foselor nazale si un varf. De pe peretele
inferior perneste canalul fronto nasal care se deschide in
meatul mijlociu.

Sinusurile etmoidale, Sunt cuprinse in grosimea ma-
selor laterate ale etmoidului i sunt alcituite din maimulte
celule cari se grupeazd intr'un sinus etmoidal anterior si
unul posterior. Num#rul lor variazd 5—14 i sunt despdr-
tite prin pereti ososi foarte subtiri. Sinusul etmoideal se
subdivide in alte trei grupe: unul intern care se deschide
la nivelul hiatului semilunar §i ultimul cu deschiderea in
jghiabul bular. Grupul posterior se imparte in celule ale
meatului superior §i o celuld inconstantd a meatului lui
Santorini, Intreg complexul celulelor etmoidale are o
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formd triunghiulard care vine in raport cu cavitatea cra-
niand, cu orbita si cu fosele nazale.

Sinusurile sfenoidale. Sunt s#pate in corpul sienoidu-
lui i rdspund partii postero-superioare a foselor nazale.
Au o formd cuboidald sunt separate intre ele printr'un sept
median §i prezintd: un perete superior in raport cu seaua
turceascd, un perete posterior in raport cu protuberanta gi
sinusul occipital transvers, un perete extern cn o porfiune
orbitard §i una craniand, un perete intern sau intersinusal
un perete interior in raport cu bolta orificiilor coanele sia
cavumului §i un perete anterior cu un segment nazal §i
unul etmoidal. Pe segmentul nazal al acestuia din urmd
perete se gdseste orificiul de deschidere al sinusurilor sfe-
noidale. Din punct de vedere al capacittii lor, putem avea
sinusuri sfenoidale mari, mijlocii §i mici.

Mucoasa care céptuseste sinusurile anexe foselor na-
zale nu este decdt o continuare a mucoasei acestei fose,
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NOTIUNI DE FIZIOLOGIE

BN

1. Fiziologia piramidei nasale

Rolul fiziologic al piramidei nazale este de a apira
fosele nazale de mediul exterior, de a lua parte la expre-
sia fizionomiei. de a da o anumitd directie aerului inspirat
si expirat §i de a confribui la estetica figurii.

2. Fiziologia foselor nasale.

Fosele nazale au urmétoarele cinci functiuni; respi-
ratorie. olfactivi, reflexd, vocald si lacrimali.

Functiunea respiratorie. Respiratia normald, fiziolo-
gicd, este indeplinitd numai de fosele nazale. Pentru ace-
asta, cavitatile foselor nazale dimunud viteza coloanei de
aer inspirat dand posibilitate pituitarei: de a actiona asu-
pra sa prin triplul rol ce il posedd, indep#rteazd in mare
mésurd pulberile i bacteriile din aer, maéreste continutu]
acestuia in vapori de apa, 1l incélzeste §i reguleazd ritmul
si amplitudinea respiratiunii.

Funcfiunea olfacticid. Permite perceperea odorivec-
torilor prin bombardarea moleculard prin punerea in vib-
ratie a cililor celulelor olfactive, sau prin combinare chi-
micd. Pentru ca olfactiunea si fie normald, este necesar
ca fosele nazale si cdile nervoase olfactive sd fie integre,
ca mucoasa olfactivd s# nu fie nici prea uscatd, ca aerul
respirat sa se rdspandeascd in etajul superior al foselor
nazale i ca odorantul s actioneze masiv In nivelul zonei
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olfactive. Olfactiune i-si exercitd actiuniie sale refelexe asupra
aparatului digestiv, respirator si cardio-vascular.

Functiunea reflexd. Este datoritd bogatei inervafiuni
a pituitarei (sistemul nervos trigemino-simpatic.) Prin ace-
asta, fosele nazale asigurd o bund funcfionare a respira-
tiunii, stimulandu-o in caz de nevoe. Excitarea centrului
reflex bulbar a migcdrilor respiratorii se face prin elemen-
tul umoral (compozitia sa chimici) $i elementul organic
(sensibilitatea proprie a mucoasei nazale, diferite segmente
ale conductului aerian). Apoi reflexe cu reperculie nazald,
numeroase §i cari actioneazd asupra foselor nasale, asupra
sistemului cranio-facial sau altor organe indepdrtate. Apoi
reflexe cu repercutie nasald, constdnd In modificdri wvaso-
constrictorii sau dilatatorii a mucoasei foselor nasale si cari
depind de tonusul reactional al sistemului trigemino-sinipa-
tic, o mdrire a tonusului simpatic dand anemie iar o mi-
rire a funcfiei vago-trigeminale dand vaso-dilatatie. Tur-
burdrile organice digestive, genitale, renale sau cardiace,
pot determina perturbatiuni in tonusul sistemului vago-
simpatic nasal.

Funfiunea vocald. Acasta constd in reflexul naso-
respirator care modificd tonusul funcfiunii respiratorii, re-
flexul naso-fonator modificator al .tonusului muscular fa-
ringo-laringean si nasalizarea vocei prin care fosele nasale
participd la emiterea anumitor sunete.

Funcfiunea lacrimald. Fosele nazale reguleazi umi-
ditatea lacrimald oculars, excesul de lacrimi trecand prin
canalul lacrimo-nasal in meatul inferior, deci in cavitd-
file nasale.
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CORELATIA PATOLOGICA DINTRE APARATUL
NASAL CCELELALTE 'ORGANE $I ORGANISMUL
IN INTREGIME

Imbolndvirile foselor nazale si a sinusurilor al#turate,
pot produce numeroase determindri patologice Ja nivelul
altor organe sau a organismului in intregime. Deasemenea,
bolile altor organe sau boli generale, pot avea repercur-
siuni asupra aparatului nazal.

Bine infeles, se pot intdlni concomitent imbolnoviri
ale nasului §i ale altor organe fird nici o legdtfurd de cau-
zatitate iutre ele. Din acedstd cauz#, nu putem considera
ca fiind in corelatie patologici decat imbolnaviri cari au o
interdependentd dela cauzd la efect.

Problema legaturilor 'patologice dintre nas, celelalte
organe si intreg organismul o vom descrie in doud capi-
tole: in primul rand bolile sau simptomele altor organe
ori generale cauzele de leziuni nazale, in al doilea rand
deferminirile patologice nhzale datorite altor organe sau
organismului intreg.

Bolile si simptomele rinogene
Intelegem prin aceastd denumire prima categorie,
adici acele boli si simptome ale diferitelor organe, cari
iau nagtere sub dependinta vre’unei boli nasale.
A) Piramida nasala.

1. Diformitifile piramidei nasale: convexitate, con-
cavitate, lirgime sau lungime exageratd, deviatie laterald
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sau deformatie la uivelul lopulului ori al aripilor, sunt mal-
formatiuni nazale cari in afard de schimbarea esteticei
fetei si obsesia psihicd pe careo produc, nu dau simptome
functionale.

2. Traumatismele nazale pot interesa tegumentele
sau scheletul osos. Se vindecd rapid, producand : a) schim-
bdri estetice cari actioneazd asupra psihicului {i b) turbu-
rdri functionale. Aceste din urméd pot fi: simptomele sin-
dromului de insuficientd nasald, turburdri olfactive (anos-
mie, hiposme), turuurdri reflexe (hipoestezii, nevralgii fa-
ciale) turburdri ale c#ilor lacrimale. Complicafiunile infec-
tioase sunt cele mai grave: cranio-encefalice (meningite
sau infectiuni encefalice localizate). pulmonare sau gene-
rale (septicemie).

B) Fosele nasale

1. Afreziile foselor nasale pot fi anterioare, mijlocii
si posterioare. Cele anterioare sau stenozele narinare sunt
extrem de rar congenitale, frecvent castigate, de cele mai
dese ori unilaterale. Atreziile mediane sunt cuprinse in
portiuneu mijlocie a foselor nazale, sau unei desvoltari
insuficientea foselor nazale. Turburérile cari se produc sunt da-
torite diminudrii foselor nazale'si pot fi: mecanice ; simptome
de insuficientd respiratorie nazald; reflexe: cefalee, nev-
ralgii faciale, epiford; infectioase locale (rinitd cronica)
regionale (rinofaringiene, sinusale, oculare, auriculare si la
distantd (pulmonare).

Atreziile posterioare, cunoscute sub numele de im-
perforafie coanald, dau simptome variind cu etate: la su-
gar cind e totald duce la moartea, cand e incomplectd dd
cianozd si tiraj; la copil se observd sindromul insuficienfei
respiratorii iar la adult turburdri in olfactiune, diminuarea
respirafiunii nazale.
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2. Corpii strdini ai foselor nazale, extrem de va-
riati (de naturd vegetald, animald si minerald) se mani--
festd prin: obstructie nazald §i hidroree. Cand acesti corpi
sunt mici In jurul lor se depoziteazd calcare dand nastere
la rinoliti. Pot produce complicatiuni locale: leziuni infla-
matorii $i ulcerative ale mucoasei pituitare; complicatiuni
regionale : cefalee. nevralgii faciale, fenomene astmati-
forme, epiford, diplopnie, otite medii catarale sau supurate,
acute sau cronice. Manoperele brutale de extractie se pot
complica cu: erizipel, flegmoane ale fetei, extrem de rar
meningite,

3. Epistaxisul este variabil, in raport cu cauza ca-
rel a provocat-o. Cand hemoragia este redusd, nu are
nici o gravitate. Hemoragia abundentd se manifestd prin
simptome generale alarmante: puls frecvent §i mic, tegu-
mente si mucoase decolorate, vertij prin anemie labi-
rintici.

4. Rinitele vestibulare sunt foliculita, impetigo, fu-
runculoza §i exema vesticulului nazal.

a) Foliculita vestibulului nazal esto intdlnitd de obi-
ceiu la bolnavii cu leziunii nazale care produc rinoree, la
cari secretiunile nazale macereaza tegumentele vestibulu-
lui, predispunandu-le la infectie. Pot fi asociate cu leziuni
identice ale_buzei superioare §i se pot copmplica cu exemd.

b) tmpeligo vestibular se poate 1insoti de: febrd
usoard, hipodinamie, turburdri digestive; in cele de na-
turd streptococica se poate intalni tumefactie dureroasd a
ganglionilor regionali.

¢) Furunculoza vestibulard, prin anastomozele ve-
noase dintre capilarele narinare §i vena oftalmicd, se
poate complica de: trombo-flebita sinusului cavernos sep-
ticemie, septicopioemie. .

d) Exema vestibulard, acutd sau {cronicd, se poate
complica printr'o impetiginizare, infectie furunculoasd, eri-
zipel.
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5. Patologia septului nasal cuprinde: malformatii
septale, hematomul septului, abcesul septului polipul san-
gerand al septului, chistele septului §i perforatiile septului.

a) Malformatiile sptului. Orice deformatie a septu-
lui (deviatie cartilaginoase, deviatii, osteo-cartilaginoase,
creste de sept, pintene de sept) este capabild si dea nas-
tere la turburdri functionale. Aceste malformatiuni pot fi
spontane cauzate de turburdri de desvoltare si castigate
cauzate de traumatisme. Avem deviatii cartilaginoase (luxa-
tia marginei anterioare a cartilagiului, luxatie condro-vo-
meriand, luxatia marginei anterioare a cartilajiului, luxafie
condro-vomeriand, luxatie condro-etmoidald, deviatii ante-
ro-superioare) §i deviafii osteo-cartilaginoase prin intere-
sarea vomerului si a lamei perpendiculare a etmoidului.

Aceste deformatiuni ale septului nazal pot produce
urmdtoarele complicafiuni: simptome de insuficientd res-
piratorie nazald, de ordin mecanic, infectios si reflex;
simptome reflexe locale (rinoree, rinitd spasmodicd),
regionale : (cefalee, nevralgii faciale, turburdri oculare), la
distantd (broncho-pulmonard); simptome inflamatorii sinu-
sale, rinofaringiene, oculare, auriculare, bronchopulmo-
nare efc.

b) Hematomul septului, este o colectie de sange in-
tre mucoasd §i scheletul septal. Rar se resoarbe spontan.
Produce epistaxis usor, durere, obstructie nazali. Insufi-
cienfa respiratorie, poate de cefalee.

¢) Abcesul septului, este o colectie de sange intre
mucoasd §i scheleiul septal. Rar se resoarbe spontan. Pro-
duce epistaxis usor, durere, obstructie nazald. Insuficienta
respiratorie, poate da cefalee.

¢) Abcesul septului este o colectie purulentd intre
mucoasa septald si scheletul despartitoarei nazale. Poate fi
de origine traumaticd §i netraumatici (dentard, cutanatd si
nasald, rino-faringiand, nasald metastatics). Simptome : du-
rere virulen{d, febrd, tumefiecea si rogeata tegumentelor.
Poate prinde tegumentele invecinate (jugale, buza superi-

16



oard). Da fistule, deformatiuni nasale consecutive necrozei
cartilagiului patrat. Rar se complica prin erizipel sau trom-
bo-flebitd a sinusului cavernos.

d) Polipul hemoragic al septului produce epistaxis si
obstruc{ie nasald unilaterald, care depinde de gradul obli-
terdrii culoarelor nasale.

e) Chistele septului (tumori chistice reale si pseudo-
tumori chistice), totdeauna bilaterale, cu o evolutie lentd,
au ca urmare diformarea piramidei nasale si produc fe-
fenomene de obstructie nasala.

f) Perforafiile septului sunt traumatice, toxice, tu-
morale, inflamatorii si trofice. Uneori-existenta lor ftrece
neobservatd, alteori produce turburdri locale (usoare epis-
taxisuri si sensatii de jend locald, formare de cruste), cari
dispar dupd cicatrizarea definitivd a marginilor.

6. RINITELF sunt inflamatiunile mucoasei feselor
nasale si se impart in: rinite acute $i rinite cronice.

a) Rinitele acufe prezinta simptome locale caracte-
rizate intr’o prim4 fazid prin obstructie, intr'o a doua fazi
prin scurgere seroasd iar in cea de a treia si ultima prin
scurgere muco- purulentd; simptome generale manifestate
prin: febrd legera, irison, inapetentd. Complicatiunile co-
rizei acute pot interesa : sinusurile anexe foselor nasale
(sinusitd) aparatul auricular) otite medii supurate acute),
laringele (laringite), trahea (tracheite, tracheo-bronsite),
bronchiile si pldmaénii (bronsite, congestii pulmonare, pneu-
monii, broncho-pneumonii), aparatul ocular (epiford, dac-
riocistite, conjunctivite), olfactiunea (anosmii).

Rinitele sugarilor produc fenomene grave de obstruc-
tie nasald, cdci impiedeca alimentatia si cari pot fi insofite
de : complicatiuni laringiene (spasm), broncho-pulmonare
auriculare (otitdi medie supuratd sau latenta), oculare(con-
junctivite) digestive.

b) Rinitele cronice nespecifice cuprind: rinita cata-
rald cronicd hipertroficd §i rinita cronicd atrofica.
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Rinita catarald cronicd se caracterizeaza - prin hiper-
secretie nasald si se mai numeste rinitd cronicd purulentd.
Se manifesta prin doud simptome principale : scurgere na-
sald si obstructia cawitdtilor nasale. Aceste fenomene se
exacerbeaza in timpul corizelor acute. Complicatiuni: auri-
culare, bronchice (rino-bronsite descendente), pulmonare
(pneumonie, broncho-pneumonii), digestive, renale (pieli-
te) — Numeroasele manifestari infectioase ale rinitei cata-
rale cronice se explicd prin tipu perfect de infectie locald
pe care il reprezintd fosele nasale in decursul acestei
afectiuni.

Rinita cronicd hipertroficd sc caracterizeazd prin
hipertrofia - mucoasei . pituitare. Evolutia ei cuprinde o
faza de hipertrofie moale, una de hipertrofie reald §i una
de degenerescentd polipoidd. Produce obstructie nasald
care e insotitd de fenomenele insuficienfei respirafiei na-
sale : semne mecanice voce nasald, turburdri olfactive,
auriculare,), semne inflamatorii (faringiene, auriculare, Ja-
ringo-iracheo-broncho-pulmonare), semne reflexe (cefalee,
epiford, astm).

Rinita cronicd atofica simpld sau ozenatoasd poate
produce urmédtoarele complicatiuni: faringiene (faringitd
cronicd) laringiene (ozena laringiand), tracheale (ozen#
tracheald, bronchice (ozend bronchicd), pulmonare (semne
de tuberculozd), auriculare (catar tubar, otite catarale si
supurate cronice), sinusale (sinusitd ozenatoasd), oculare
(epiford, dacriocistitd, conjunctivits, cheratita.)

¢. Rinoscleromu! constd intr'o infiltrare sclerosanta
progresivd a mucoaselor rino-faringiene. Procesul sclero-
matos se intinde succesiv Ja orificiile trompelor, valul pa-
latului, epiglotd, trachee, bronchii.

1. Polipii mucogi nasali sunt o degenerescentd con-
junctivo-edematoasd a mucoasei pituitore post inflamatorie.

Produc obstructie nasald cu dificultati respiratorii ma-
rite in expiratie. Complicatiie, sunt legate de fenomenul
de obstructie si sunt: mecanice, reflexe (astm, cefalee),
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olfactive (hipoosmie sau anosmie), infectioase (auriculare
laringiene etc.

C. Sinusurile anexe

1. Sinusitele sunt infamatiunile mucoasei sinusurilor
anexe feselor nasale. Ele pot fi: catarale acute, catarale
cronice, supurate acute si supurate cronice.

Sinusitele catarate acute sunt concomitente cu o cau-
za acutd. Avem simptome nasale (obstructie nasald inso-
{itd de fenomenele mecanice, infectioase si reflexe), si simp-
tome sinusale: cefalee intensd cu localizdri diferite dupd
sinusul afectat, hipodinamie, capacitate de lucru reduss,
inapetentd, fenomene gripale cu ascensiuni termice. Dure-
rea in sinusita catarald acutd frontald e insotitdi de he-
micranie §i dureri oculare, cu perioade de exacerbare $i
fotofobie. Sinusitele sfeno-etmoidale produc cefalee o:cipi-
tald si dureri retroauriculare.

Sinusita maxilard acutd supuratd poate avea ori-
gine nasald sau dentard. Se manifestd prin dureri, scur-
gere muco-purulentd, $i cacosmie subiectivd. Netratatd trece
in stare cronicd. Sinusurile osteo-necrotice $i ostec-
mielitice acute se pot complica de septicemie. Sinu-
sitele acute ale suparilor produc necrozarea rebor-
dului alveolar.

Sinusitele maxilare cronice supurate pot produce
numeroase complicatiuni de vecindtate sau la distantd.
Complicatiunile de vecindtate cari pot surveni sunt: fleg-
moane ale orbitei produse prin osteita plaseului orbitar,
flegmoane ale fosei pierigo-maxilare consecutive fistulelor
peretelui posterior al sinusului maxilar, fistule jugale sau
vestibulo-bucale, dacriocistite, inflamatia mucoaselor sinu-
surilor frontal si etmoidal. Complicafiunile la distdntd sunt
datorite pioreei sinusale. Ele pot fi: " digestive, broncheo-
pulmonare, generale (septicemie).” "~ . - .



Sinusita frontald supurati acutd poate produce :
1. exteriorizare, la nivelul peretului anterior sau inferior,
de formi infiltrativ, colectatd sau fistulizatd: 2. osteo-
mielitd craniand; 3. complicatiuni intracraniene (abces
extradural, tromboflebita sinusurilor longitudinal si caver-
nos, abces cerebral, meningitd); 4. complicatiuni orbitare.

Sinusita frontald supuratd cronicd determind urma-
toarele complicatiuni: a) infectia sinusurilor invecinate (et-
moidal si frontal): b) reincélzirea infectiei si consecinfele
ei : exteriorizare, manifestdri intracraniene, orbitare.

Sinusitele etmoidale au o simptomatologie si com-
plicatiuni variate dupd natura lor. In etmoidita polipoasd,
se produce obstructie nasald gi consecintele ei. Etmoidita
supuratd deschisd anterioard prezintd: scurgere purulentd,
cefalee fronto-orbitard, ugoare turburdri vizuale, turburdri
reflexe (crize de strdnut, de ldcrimare, hidroree nasald).
Etmoidita supuratd deschisd posterioard, produce prin scur-
gerea puroiului in cavnm infecfiuni cronice descendente
broncho-pulmonare si digestive.

Etmoidita supuratd inchistatd anterioard produce :
durerila nivelul peretelui orbitar intern, cefalee exteriorizare
mai des orbitard. mai rar intranasali, rar endocraniani.
Etmoidita supuratd inchistatd posterioard determind: ce-
falee, ambliopie, nevrite, optice retro-bulbare.

Sinusitele sfenoidale, acute sau cronice, hiperpla-
zice sau supurate, pot determina: infectiuni de vecinitate
pe cale osoasd, vasculard, sau prin intermediul dehiscen-
telor. Complicatiunile sunt: intracraniene (meningite difuze,
abcese encefalice, fromboza sinusului cavernos) oculare
(paralizii motoare si nevrita optic#).

Sinusitele latente pot produce: fenomene oculare
(paralizii motoarz oculare, coroidite irite cheratite, nevritd
opticd retro-bulard), fenomene dureroase (migrend, cefalee
profundd, nevralgiile faciale), fenomene reflexe la dlstantéi
datorite iritafiunilor trigemino-simpatice).

20



2. MUCOCELUL. Aceastd atectiune “sinusald, in stare
latentd produce dureri frontale, nevralgii supraorbitare,
diminuarea vederii, edem papilar. In faza de exteriorizare
produce deformafiunea regiunei naso-orbitare §i diplopie.
Rar, da o interiorizare craniand extradurald prin erodarea
peretului posterior sinusal. Complicatii: atrofii papilare,
ulceratii ale corneei, compresiuni intracraniene, compre-
siuny ale cailor lacrimale cu epiford consecutivd, invadarea
sinusului frontal opus.

3. Traumatismele sinusurilor, pot produce compli-
catiuni grave, intracraniene, atunci cdnd peretele posterior
al sinusului frontal esie fisurat (complicatiuni cerebrale sau
maningeale).

4. Corpii streini intrasinusali, prin prezenta lor dau
nastere la sinusite supurate si in consecin{d la toatd gama
complicatiunilor regionale si generale ale acestor supu-
ratiuni.
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APARATUL NASAL, CELELALTE ORGANE
SI ORGANISMUL INTREG

1. Aparatul nasal si functfiunea respiratorie
" nasala

Toate leziunile nasale Fcari constituesc o piedecd in
buna functionare a respiratiei nasale normale, sunt capa-
bile de a da nastere la complicatiuni locale, regionale sau
generale extrem de variate, cari in totalitatea lor formeazd
sindromul insuficienfei nasale respiratorii.

Simptomele sindromului de insuficien{d nasald respi-
ratorie sunt mulliple si pot fi de naturd mecanicd, infec-
fioase sau reflexd, cu determiniri asupra: aparatului cir-
culator, aparatulii digestiv, sistemului nervos, aparatului
auricular, aparatului ocular, desvoltérii generale.

II. Aparatul nasal si desvoltarea generala

Turburérile de desvoltare datorite bolilor nasale se
produc printr’o actiune mecanicd. Toate leziunile nasale
ce au ca urmare insuficicntd respiratorie nasald sunt capa-
bile de a da aceste turburdri. Ele sunt distrofice si se
observd la nivelul sheletului facial, cutiei toracice si coloa-
nei vertebrale. Mai frecvent sunt intalnite deformatiunile
toracelui si ale coloanei vertebrale.

2. La nivelul scheletului facial se produc : atrezii ale
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osului maxilar superior, deformatiuni ale bollii palatine,
implantdri dentare vicioase.
2. La nivelul cutiei toracice intdlnim; torace in ca-
rend, turtit, asimetric, in sor{.
~ 3. Deformatiunile coloanei vertebrale se produc dup#
tipul cifotic sau scoliotic.

§i. Aparatul nasal si aparator respirator

" Determindrile patologice ale bolilor cavitdfilor nasale
asupra aparatului respirator sunt multiple si pot fi de-or-
din : mecanic, chimic, reflex si infectios.

A) Turburdri mecanice. Toate leziunile nasale ob-
struante sunt capabile sa determine turburdri mecanice
respiratorii. La nivelul cutiei toracice, ele dau deforma-
tiuni ale acesteia §i scdderea incursiunilor respiratorii. Pro-
duc o debilitate pulmonard care predispune la tubercu-
lozd. La majoritatea bacilarilor (peste 80%) se constafd
existenta leziunilor nasale.

Turburdrile respiratorii = produse pot imita tubercu-
loza pulmonara incipientd. "Avem asa numiiele false tu-
berculoze pulmonare. Din aceastd cauzi, intotdeauna cand
ne aflim in fata unei diminudri @ murmurului vezicular
la nivelul varfurilor pulmonare, cste bine sd examindm §i
fosele nasale, aceste fenomene, putind avea o origine na-
sald. In aceste cazuri permeabilizarea foselor nasale aduce
cu sine disparifia simptomelor pulmonare.

B) Turburédri chimice. Acestea constau Intr'o insu-
ficienta a hematozei consecutivd deschilibrului acido-
bazic. :

C) Turburdri reflexe. In producerea acestor turbu-
rdri avem nevoe pedeoparte de o spind iritativd nasald,
care poate fi constituitd de orice leziune nasald sau sinu-
sald, iar pedealtd parte de o instabilitate speciald a siste-
mului nervos organo-vegetativ. La aceste doud cauze se
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asociazd secundar factorul microbian §i impermeabilitatea
foselor nasale.

Dintre leziunile pulmonare de origine nasald produse
printr'o actiune reflexd, cea mai frecvent intélnitd este
astmul. Pentru aceasta, intotdeauna este bine ca la astma-
tici si se cerceteze si fosele nasale cu cavitdfile anexe si
in cazul existentei de leziuni nasale acestea sd fie inde-
partate pentru a restabili permeabilitatea foselor nasale si
prin aceasta a inldtura unul din factorii producitori ai
astmului.

Tusea nasali este cauzatd de iritarea mucoasei pitui-
tare. Ea are urmitoarele caractere: esle uscatd, convul-
sivdi si progresivd. Dupd indepdrfarea spinei iritatve,
dispare.

D) Turburdri infectioase. In etiologia turburdrilor
infectioase gasim leziuni naso-sinusale extrem de variate
(inflamatiuni ale mucoasei foselor nasale si ale sinusurilor
anexe) insotite de obicei de insuficientd respiratorie na-
sald. Factorul microbian joacd un rol important.

Mecanismul de producere se intelege prin trecerea
secrefiunilor muco-purulente din cavitdtile nasale in inte-
riorul naso-faringelui iar de aici prin migratiune in laringe,
trachee si bronchii. Prin aceasta se intelege interesarea in
aceias mdsurd atat a cdilor aeriene superioare, cat §i a
cdilor aerine infericare.

1. La nivelul céilor aeriene superioare se pot pro-
d'uce inflamatiuni ale mucoasei faringiene, angine epifa-
ringiene, laringite caracterizate prin afonii matinale, tra-
cheite.

2. La nivelul cilor aeriene inferioare, pe langi cau-
7:ele ardtate mai sus un rol important este jucat de debi-
litatea consecutivd insuficientii respiratorii nasale. Prin
aceasta sistemul broncho-pulmouar este pregatit formand
un .teren favorabil pentru infectiuni. Tot in aceastd ordine
de idei, abcesele pulmonare cari sunt consecutive inter-
ventiilor operatorii rino-faringiene, executate sub anestezie
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generald la bolnavii cari prezintd . afectiuni. ale acestei re-
giuni, pot fi datorite unei actiuni narcotice favorizante
producerii emboliilor pulmonare.

Leziunile broncho-pulmonare de naturd infectioass,
la cari recunoastem o cauz# nasali sunt extrem de varia-
bile, fiind posibile toate formele clinice. Inflamatiunile
acute pulmonare, au o evolutie caracterizatd sau prin fu-
gacitate si recidiva, sau printr’o evolufie subacutd cu re-
cidivd, sau printr'’o evolutie subacuti cu recidive mai pu-
tin grave.

IV. Aparatul nasal si sistemul nervos

La acest capitol vom studia turburdrile nervoase da-
torite leziunilor mai mult sau mai putin accentuuie ale
foselor nasale si cunoscute sub numele de sindrome ref-
lexe nasale. :

Mecanismul de producere ai  sindromelor reflexe de
origine nasald cere urmdtoarele doud condifiuni: 1. o spi-
nd iritativd nasald, care sd desechilibreze sistemul trige-
mino-simpatic pifuitar, constand din orice leziune nasald in-
diferent de natura ei (mecanic¥, toxicd, infamatorie, tumo-
rald); 2, un teren endocrino-vegetativ desechilibrat, care
sd favorizeze producerea acestor leziuni.

A. Turburdrile reflexe endo-nasale, apartin sensi-
bilitdfii sau vaso-motricitd{ii nasale. In primul rand
putem avea anestezia sau hiperestezia, iar in al doilea
rand rinita spasmodicd si hidrorea.

B. Turburérile reflexe regionale intereseazd endoc-
raniul, regiunea faciald si aparatul ocular.

1. Cefaleea rinogend. La nivelul endocraniului, tur-
burdrile reflexe nasale localizeazd pe meninge, consti-
tuind cefaleea de origine nasald.
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- In etiologia cefaleei rinogene putem avea: trauma-
tisme ale foselor nasale si a sinusurilor anexe, produse in
mod accidental sau operator ; corpi streini intranasali; de-
formatiuni ale sepfului nasal ; creste de sept, pintene, cor-
nete hipertrofice, cozi de cornete ; intoxicatiuni de origine
nasald; inflamatiuni acute sau cronice ale cavitatilor nasa-
le; formatiuni tumorale nasale; alterdri nervoase functionale
nasale. Aceste cauze le putem intalni izolate sau asociate
doui, ori mai multe intre ele.

Mecanismul de producere poate fi direct ori indirect.
Calea directd este mai rard si constd in meningite produse
prin extensiunea directd a leziunilor nasale pand la me-
ninge. Aceste leziuni pot fi: sinusite supurate frontale, et-
moidale si sfenoidale, tumori invadante. Calea indirecta
este cea preferatd §i se constatd la marea majoritate a ca-
zurilor. Cefaleea se produce printr'o diminuare a capacité-
fii respiratorii nasale, o iritatie locald a sistemului neuro-
vegetativ nasal $i o irifare a nervilor naso-dilatatori me-
ningeali.

Cefaleea rinogena ~poate  interesd intreaga regiune
craniand sau poate fi localizatd in regiunea fronto-orbitara,
temporo-parietald, bazei craniului sau occipitald. Are o in-
tensitate diferits.

Cefaleea nasald datoritd unui desechilibru al tonusu-
lui trigemino-simpatic §i in care nu avem leziuni nasale
evidente, poate fi insotitd de turburari regionale: secreto-
rii (hidroree nasald), congestive (rinita congestivi (oculare)
congestie conjunctivala, astenopie acomodativa), faringiene
paresterii ale mucoasei, tuse spasmodicd, algii ale laringe-
lui superior). Dupi restabilirea tonusului normal trigemino-
simpatic, atat cefalea cat si simtomele invecinate dispar.

2. Nevralgiile faciale rinogene. Aceste se pot pre-
zenta sub forma unor algii faciale comune, cauzate de le-
ziuni nasale adesea minime, actionand pe un teren pregd-
tit printr'un desechilibru al sistemului trigemino-simpatic ;
sub forma sindromului nevralgic éfeno-palatin, cand leziunile
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obiective nasale lipsesc fiind in cauzd numai sistemul sim-
patic sau trigemino-simpatic. Algiile au un caracter pro-
fund orbito-occipital §i sunt iradiante. Ele pot fi insotite
de lacrdmare si rinoree; sub forma sindromului nervului
nasal caracterizat prin inflamatie oculard, corizd insotitd
de hidroree algii naso-orbitare,

3. Jurburdri reflexe oculare. Avem turburdri ocu-
lare organice si functionale: fotofobii, blefarospasme, epi-
fore, astenopii acomodative, glaucome, nevrite optice, etc.,
cari pot avea o origine nasald reflexa.

C. Turburari reflexe la dlstanfd. Acestea se pot lo-
caliza la nivelul aparatului broncho-pulmonar, cardiovascu-
lar, digestiv, pelvian sau produc manifestdri psiho-ner-
voase.

1. Turburdrii broncho-pulmonare: tusea nasald si
fenomenele astmatiforme.

2. Turburédri cardio-vasculare : aritmii, tahicardii.

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

4. Turburdri digestive: constipafii reflexe, dispepsii.
spasme esofagiene.

5. Turburdri psihice : epilepsie reflexd, coree, modi-
ficdri ale caracterului.

V. Aparatul nasal si aparatul ocular

Turburdrile oculare de origine nasald se datoresc
stranselor raporturi anatomice si fiziologice dintre ochi si
nas. Aceste turburdri sunt numeroase $i pot interesa apa-
ratul lacrimal, conjunctiva, globul ocular, orbita §i conti-
nutul ei.

Mecanismul de transmisiune se explicd prin: 1. Con-
tinuitate tisulara (cale directd cutanatd sau afectiunea pe-
retilor ososi), 2. cale sanguin directd sau metastaticd (ex-
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plicatd prin -anostomozele venoase orbito-nasale), 3, cale
nervoasi (prin mecanism reflex).

Leziunile aparatului nasal pot interesa fosele nasale
sau sinusurile anexe.

A. FOSELE NASALE SI APARATUL OCULAR.

a) Aparatul lacrimal. Actiunea patologicd a foselor
nasale asupra aparatului lacrimal se explicd prin: conti-
nuitatea mucoasei nazale cu mucoasa conjunctivald, grosi-
mea redusd a peretelui osos despartitor, deschiderea cana-
Jului lacrimal in meatul inferior $i numeroasele coprelatii
vasculare, limfatice §i nervoase,

Majoritatea afectiunilor inflamatorii ale cdilor aeriene
au o origine nasald, Ele constituesc din punct de ve-
dere clinic sindromul lacrimal, a c#rui evolutie cuprinde
trei etape: epifora, dacriocistita purulentd, acutd sau
cronicé,

b) Conjunctiva. Mare parte din conjunctivitele acute
ori cronice, unele bine caracterizate, altele simple iritatii,
pot fi cauzate de o lipsd a permeabilitdtii naso-lacrimale.
Concomitent cu afectiunile mucoasei conjunctivale, se pot
observa leziuni ale plecapelor, constituind leziuni de ble-
faritd. Toate conjunctivitele sau blefaro-conjunctivitele cari
rezistd la tratamentul obisnuit, sunt de origine nasali.

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

d) Orbita si continutul ei. La nivelul nervului optic
putem avea: papilite optice sau inflamatiuni nervoase
juxta-bulbare, nevrite retro-buleare consecutive hipertrofii-
lor cornetelor inferioare sau mijlocii in urma cédrora se
formeazd o nevritd retro-bulbard homolaterald. La produ-
cerea alterafiunilor nervului optic se asociazi un catar si-
nusal sfeno-etmoidal, oare este indispensabil in formarea
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acestei afectiuhi. Sau citat cazuri de nevritd retro-bulbari
consecutivd ozenel. i

Paraliziile oculare se observd in traumatismele fose-
lor nasale si sunt consecutive hamoragiilor sau fracturilor.

La nivelul tesutului celular $i grdsos orbitar se pro-
duce flegmonul orbifei insotit de exoitalmie, imobilitate
oculard, dilatatie pupilard si inflamatie difuzd a pleoape-
lor (invadare septici).

Infectiunile venelor orbitare in urma unei afectiuni
nasale pot produce flebita sinusului cavernos, caracterizat
prin : chemozis palpebral, tumefactie frontald sau jugald,
semne meningeale.

B) Sinusurile anexe si aparatul ocular

Complicatiunile orbitare ale sinusitelor acute sau cro-
nice, se explicd prin rapbrturile anatomice imediate dintre
sinusuri §i orbitd. Propagarea infectiei se face direct prin
intermediul osteitei, prin dehiscente si prin vase. Aceste
complicatiuni sunt mai des intalnite din partea sinusurilor
etmoidal si frontal, mai rar din partea sinusuiui sfenoidal
sau maxilar.

Leziunile orbitare post-sinusale pot interesa peretele
osos (osteo-periostite), tesutul celular (flegmoone), muschii
(paralizii) venele (flegmoane oftalmice si cavernoase), ner-
vii (paralizii moioare §i sensitive).

Osteomielita orbitard se obgervd in decursul sinu-
sitelor fronto-etmoidale. Se caracterizeazd prin: edem pal-
pebral si fronta/, febrd, luxatia globului ocular in afard si
in jos. Se poate complica prin: abces palpebral, dacrio-
cistitd, pericistitd, flegmon al orbitei.

Abcesul palpebral este consecutiv sinusitelor irontale
acute sau reincilzite. Se observd si in decursul sinusitelor
maxilare. Avem tumefactie palpebrald si durere. Globul
ocular este mobil.
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Dacriocistitele si pericistitele sunt produse de: sinu-
site etmoidale, sinusite frontale, sinusite maxilare. Se con-
statd mai ales in decursul sinusitelor etmoidale (perforarea
laminei papiracee).

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

V1. Aparatul nasal si cavitatea craniana

Afectiunile intracraniene produse de leziuni ale foselor
nasale si sinusurilor anexe sunt frecvente, datoritd rapor-
turilor imediate dintre acest aparat §i cutia craniand.

Fracturile nasale cari iradiazd la etajul anterior al
bazei craniului sau masivul facial, poate da nastere prin
infecfie la complicatiuni cranio-encefalice : meningite, infec-
tiuni encefalice localizate.

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

Complicatiunile craniene ale sinusitelor sunt cele mai
frecvente si se intdlnesc mai des in cursul sinusitelor fron-
to-etmoidale si sfenoidale, mai rar in cele maxilare. Infec-
tia se propagd sau pe cale directd; prin dehiscente in pe-
retii sinusurilor, prin zone de osteitd; sau pe cale indi-
rectd : vasculo-limfatica, explicatd prin numeroasele anasto-
moze venoase cu sinusurile prin venele diploice. Determi-
ndrile patologice craniene de origine sinusald sunt: osteo-
mielita craniand, abcesul extradural, meningita septicd, ab-

cesul cerebral, tromboflebita sinusului cavernos sau longi-
tudinal.

. Osteomielita craniang, este o complicatiurie rard, da-
toritd probabil desvoltdrii exagerate a diploeului la anumite
persoane. Este extrem de gravd, are mai multe forme cli-
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nice : supraacutd fulgerdtoare, acutd, subacutd, cronica s
se poate complica de complicafiuni intra-craniene, extra-
durale sau intradurale,

Abcesul extradural prezinti de obiceiu o simptoma-
tologie latentd fiind in cele mai multe cazuri diagnosticat
pe masa de operatie.

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

Abcesul cerebral este situat de obiceiu la baza ence-
falului si anume la nivelul primei circomvolutiuni frontale.
Poate fi superficial sau profund, unicd sau focare multiple.
Uneori se gasesc la nivelul lobului temporo-sfenoidal.

Tromboflebita sinusului longitudinal superior survine
extrem de rar in raport cu aceea a sinusului cavernos.
Aceasta din urmd se poate produce in urma complicafiu-
nilor orbitare a sinusitelor frontale sau maxilare, trombozei
venei oftalmice cauzatd de sinusitele etmoidale sau sfe-
noidale.

VIL. Aparatul nasal si aparatul auricular

Toate leziunile foselor nasale si a sinusurilor anexe,
sunt capabile de a produce determindri patologice auricu-
lare (traumatisme nasale, atrezii, corpi streini, malforma-
tiuni septale, rinite acute, rinite cronice hipertrofice, rinite
cronice’ atrofice, sinusite). Mecanismul de producere al
acestor afec{iuni auriculare poate fi: 1. Prin actiune infec-
tioasd, prin transmiterea infectiei din fosele nasale in rino-
faringe, iar de aici prin trompe in casa timpanului; 2. Ac-
tiune mecanicd, obstruantd prin impiedicarea aeratiei nor-
male a trompelor.

Leziunile auriculare in cari recunoagtem o etiologie
nasal¥ intereseazi numai urechea mijlocie §i pot fi: ofita
acutd catarald, otita acutd supuratd, otita cronicd supuratd
sau catarald, otita latentd.
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VIII. Aparatul nasal si digestiv

Turburdrile conductelor digestive si determinate de
imbolnaviri ale aparatului nasal, se produc sau pe cale in-
fectioasd sau pe cale reflexd.

Turburdrile infectioase digestive, sunt datorite trecerii
secretiunilor muco-purulente din fosele nasale in rinofaringe,
iar de aici prin migrafiuni in esofag, stomac si intestine.
Avem asanumitii inghititori de puroi. Orice leziune obstru-
antd a foselor nasale este capabild de a produce turburari
infectioase ale tubului digestiv. Avem turburdri ca: aero-
fagie. dispepsii atonice, entero-colite, accese de apendicita.

Turburdrile digestive rinogene produse printr’'un me-
canism reflex, sunt: constipatiile reflexe, dispepsii, spasme
esofagiene.

IX. Aparatul nasal si aparatul renal

Fosele nasale alcituiesc frecvent tipul perfect al unei
infecfiuni focale. Astfel in decursu) rinitei catarale cronice,
evolutia acestei leziuni prezintd numeroase puseuri acute.
Prin aceasta se explicd turburarile infectioase exercitate
de imbolndvirile foselor nasale asupra altor organe inde- .
pdrtate, turburdrile digestive si turburirile renale. Compli-
cafiunile renale infamatorii pot insoti bolile nasale, pot fi
acute sau cronice si nu dispar decat dupd indepartarea fo-

carului infectios. Pielitele copiilor au frecvent o origine
naso-sinusalj.

X. Aparatul nasal si aparatul circulator

o La nivelul sistemului cardio-vascular, leziunile nasale
si sxr}usale pot determina turburari reflexe si turburdri con-
seicutn{e insuficientii respiratorii. Se pot observa: tachicar-
dii, aritmii, pseudo-hipertrofii cardiace, hipertensiuni, di-
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minuarea globulelor rogii sangvine, diminuarea procentului
de hemoglobind, cresterea numdrului leucocitelor.

XIl. Aparatul nazal si aparatul clfactiv

Leziunile aparatului nasal pot produce la nivelul apa-
ratului olfactiv urmiétoarele turburari: anosmie, hiperosmie,
parosmie si cacosmie. o

a) Anosmia este pierderea totald a olfactiunei. Me-
canismul de propucere al acestei afectiuni olfactive cauzata
de imbolndvirile foselor nasale si ale sinusurile anexe, este,
sau prin interpunerea unui obstacol la nivelul fantei olfac-
tive, obstacol care impiedecd particulele odorivectoare de a
ajunge la nivelul zonei sensoriale, sau prin alterarea epi-
teliului olfactiv.

Afectiunile nasale capabile de a da anosmii prin ac-
tiune mecanicd de obstructie a deschizdturei olfactive, sunt
numeroase : stenoze narinare, hipertrofiile de cornete, mal-
formatiunile septului nasal, sinechiile nasale, polipoza na-
sald, tumori nasale, impermeabilitatea fantei olfactive.

Leziunile nasale si sinusale cari produc anosmie prin
alterarea epiteliului olfactiv, sunt inflamatiunile nasale acute
sau cronice : corize acute, ozend, sinusite maxilare, sinu-
site etmoidale, sinusite frontale.

b) Hiperosmia este exagerarea capacitdtii de olfac-
tiune normald. Turburdrile reflexe nasale, se pot uneori
asocia cu o hiperexcitabilitate olfactivd, producand aceastd
afectiune.

c) Parosmia este perceperea eronatd a unei senzatii
olfactive reale. Se poate observa dupd corizele gripale sau
de altd naturd.

d) Cacosmia obiectivd poate fi produsd in urma pre-
zentei unui corp strein in fosele nasale sau in urma unei
sinusite maxilare.
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KII. Aparaful nasal gi secrefia nasala

Leziunile aparatului nasal pot produce asupra secre-
tiei nasale diminuarea ei sau accentuare ei.

Diminuarea secretiei nasale, sau asecrefia nasald,
poate fi produsd de rinite intense ozénd, spaldturi nasale.

Accentuarea secretiei nasale sau hidroreea nasala
poate fi datoritd sau unei cauze patologice naso-sinusale,
sau — cand nu avem leziuni nasale, disfunctii vegetative
trigemino-simpatice nasale, unei pareze vaso-constrictoare
sau unei excitajii vasodilatatorii.

XIII. Aparatul nasal si sistemul vascular
endo~nasal

Sindromele vaso-motorii nasale sunt anemia, hipere-
mia si coriza spasmodicé.

Anemia este produsid in imbolndviri gencrale.

Afectiunile nasale cari dau hiperemie pituitard sunt
de naturd inflamatorie: rinite acute, unele rinite cro-
nice, etc.

Cauzele locale nasale ce se observd in coriza spas-
modicd, au in etiologia acesteia o actiune mai mult secun-
dard, ajutdtoare, prin hipersenzibilizarea mucoasei nasale.
A_ce-ste cauze cuprind toate afecfiunile foselor nasale de-
viafii, creste, pinteni, cozi de cornete, hipertrofii, polipi,
si_nusite. Factorul principal este cel extern: polenic, meca-
nic sau specific.

XI. Aparatul nasal si fonatia

Cavitdtile nasale asigurd a fonatie normals, jucind
rolul un}li rezonator. Majoritatea leziunilor nasale, produc
obstructie nasald i prin aceasta modifici caracterul vocei
determinand aga numita voce nasonats (rinolalie) modifi-
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cand pronunfarea. La copii cu obstrucfie nasald se con-
statd in vorbire inlocuirea literelor nasale M sau N cu
literele labiare sau dentare B sau D. Deasemenea, leziunile
opstruante nasale pot fi cauza balbaitului i gangédvelei.

XV. Aparatul nasal, psihicul si caracterul

Imbolndvirea aparatului nasal exercitd influentd asupra
psihicului, caracterului si intelectualitdfii bolnavului. Ele
pot produce:

a) aprosexie : turburdri intelectnale.’

b) imposibilitatea de a fixa atentia.

c) Scaderea capacitatii de lucru.

d) Modificarea caracterului, care devine trist, me-
lancolic. :

e) obsesii psihice, Intalnite mai ates in deformaftiunile
piramidei nasale, apoi in turburirile de fonafie de origine
nasala.
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BOLILE APARATULUI NASAL VENITE
DELA DISTANTA

Bolile generale sau la distan{d pot provoca simptome
sau boli nasale, pot modifica evolutia unei boli nasale, sau
pot predispune pentru anumite afectiuni nasale.

Vegetatiile adenoide, printr’o acfiune mecanicd, pro-
duc obstructia foselor nasale §i consecutiv toate simpto-
mele datorite acestei obstructii. Ele dau nastere: rinitei ca-
tarale cronice, rinitei hipertrofice cronice, eczemei si impe-
tigoului vestibulelelor nasale; Mai pot produce hiperemia
mucoasei pituitare i anosmie.

Secretiunile caseoase din foseta lui Rosenmuller, le-
ziunile amigdaliene, pot produce cacosmie subiectivé.

Paralizia faciald, prin paralizarea mischiului aripei
nasale, poate da anosmie.

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

Anumite afectiuni nervoase : nevritele olfactive con-
secutive gripei, difteriei, paludismului, diabetului, alcoolis-
muh}i, leziuni nervoase prin actiuni traumatice (traumatisme
craniene cari comprimd sau sectioneazi firisoarele nervului
OlfaCﬁ‘_’): siringomielia, epilepsia, histeria pot produce
anosmie. Aceasta mai poate fi datoritd tumorilor si hemo-
ragiilor cerebrale.

Hlperosx.ma se poate observa la: neuro-artritici, iu
decursul sarcnnle, in traumatisme cerebrale, tumori cere-
brale, boala lui Basedow, histerie, epilepsie, paralizie ge-
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nerald. Tot In aceste cazuri se poate produce parosmie.
In nevritele gripale sau difterice putem avea cacosmie
subiectivd, in afectiuni broncho-pulmonare si gastrice, ca-
cosmie obiectiva. ‘

Turburérile in secretia nasald pot fi produse de: le-
ziuni cicatriciale sifilitice, de rinite consecutive diiteriei,
rugeolei scarlatinei, (asecre{ie nasald), de corize gripale,
stdri anafilactice generale, desechilibru endocrinian, insu-
ficientd renald, intoxicatie iodicd (rinoree).

Anemia mucoasei foselor nasale poata fi produsd in
boli sangvine, tuberculozd, casexii, iar hiperemia ei in sar-
cind si menstruee.

Eplstaxisul poate fi produs de afectiuui generale: boli
infectioase generale, boli sangvine, boli organice, stdri en-
docrino-simpatice, intoxicafiuni generale,

Pubertatea, menstrueele, sarcina, menopauza, exercitd
oarecare influentd in desvoltarea angio-fibromelor septulu
nasal.

Perforatiile despartitoarei nasale, pot fi datorite anu-
mitor afectiuni inflamatorii acute: coriza streptococicd, pe-
ricondrita cariilagiului septal in febra tifoidd, rinita morvo-
asd, rinite severe gripale; apoi inflamatiuni cronice speci-
fice : sifilisul si tuberculoza.

Rinite acute pot insoti diferite boli infectioase : gripa,
difteria, meningita cerebro-spinald, morva si febrele erup-
tive. Ele pot fi heredo-sifilitice $i gonococice (sugar.)
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RINITELE BOLILOR INFECTIOASE

Bolile infectioase generale cari pot determina rinite
sunt ; gripa difteria, meningita cerebro-spinald, morva si
febrele ruptive.

1. Rinita acutd gripald. Infecfia gripald se poate
manifesta sau prin corizd  acutd simpla  sau
prin  corizd acutd insofita de faringitd. Ea se
poate insoti de: otite, sinusite, complicatii pulmonare, anos-
mii. Coriza gripald se caracterizeazd prin accetuata ten-
dintd difuzatoare pe care o posedd, producand starea ge-
nerald gripald in care predomind simptomele hipodinamice
si infectioase generale.

2. Rinita differicd. Rinita pifteriei poate fi primitivd
si secundard, Rinita differici primitivd sau izolatd este mai
rard §i are o evolutie benignd. Se caracterizeazd prin uso-
ard obstructie nasald, epistaxis, scurgere nasald seroasd,
sau sero-puruients, oboseald, paloare, ascensiune febril4,

uneori, simptomele locale lipsesc, difteria fiind intr'o stare
latents.

. Rinifa difterica secundari, insoteste angina difterica.
Se mtalpes,te mai ales la copii i are o evolutie benignd
sau rr}allgn%i. Evolutia benigni se caracterizeaza prin: ob-
s_tructle nasald §i scurgere muco-purulentd. Evolutia ma-
!1gnéi se produce atunci cand se asociazi infectiei difterice
infectia streptococica. Avem o coriza strepto-diftericd. Aceasta
produpe obstructie nasald complects, bilaterald, secretie
nasald muco-purulents sau sanvinolend, Este foarte gravd

§i se ;.)_oat.e ‘complic? prin: otite medii supurate cronice,
sinechii, rinite atrofice, atrezii narinare,
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3, Rinita meniagitei cerebro-spinale. Aceastd rinitd
are o evolutie benignd, aseminitoare corizei simple cu
care este confundatd deobicei pand la aparitia simptome-
lor menigeale.

4. Rinifa morvoasd. Este foarte gravd si se carac-
terizeazd printr’ o scurgere purulents, sangvinolents si fe-
tidd, numitd jetaj.

5. Rinita rujeolei. Poate avea o evolutie benignj,
incepénd la aparitia eruptiei cutanate, sau o evolutie ma-
lignd gravd, cand are un caracter purulent si se insoteste
de epistaxis si ulceratiuni ale mucoasei nasale.

6. Rinifa scarlatinei. Infectia mucoasei pituitare se
intdlneste numai in formele grave de scarlatind. Mai frec-
ven! se intalneste rinita purulentd precoce, care apare la
inceputul scarlatinelor grave sl se caracterizeazd prin: ob-
struclie nasald, scurgere muco-purulentd sau sangvinolentd
si fetidd. Dupa disparitia erupfiel scarlatinoase” ;se ~ poate
instala rinita purulents tardiva prin ridicarea temperaturii,
obstructie nasald, scurgere mucopurulentd. Aceste simpto-
me adesea insotite de otile medii supurate. ln cazul unei
asociatii difterice tardive se produce o rinitd pseudo-mem-
branoasd purulenta.

7. Rinita variolei. Variola poate determina la nive-
lul vestibulelor nasale pustuie cari pot ulcera §i determina
epistaxisuri repetate. Dup# cicatrizarea ulceratiilor se pot
produce atrezii narinare.

8. Rinita febrei titoide. Constd in ulcerafii localizate
ale septului nasal. Uneori produce perforatiuni septale,
atrofii ale mucoasei, anosmii persistente.
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CORIZELE INFECTIOASE ALE SUGARILOR

Germenii specifici pot determina la nivelul foselor na-
sale ale sugarilor urmétoarele corize: coriza gonococica,
coriza pseudo-membranoasi si coriza heredo-sifilitica.

1. Coriza gonococica. In etiologie gdsim o contami-
nare prin secrefiunile vulvo-vaginale. Scurgerea nasald
este tenace, de culoare galbend-verzue, abundentd, frec-
vent sangvinolentd. Narinele sunt tumefiate $i prezintd es-
coriatiuni. Dupd vindecare produce sinechii sau leziuni de
rinitd atrofici.

2, Coriza pseudo-membranoasd. In majoritatea ca-
zurilor, are o origine dift_ricd. Fosele nasale sunt cdptusite
cu false membrane subfiri, uneori, pot fi datorite stafiloco-
cului, streptococului sau pneumococului.

3, Coriza heredo-sifiliticd. Apare pand la a treia
sdptdmand dela nagtere i se caracterizeazi prin : fenomene
de obstructie nasala si scurgere nasald muco-purulents
adesea sanvinolentd si fetida. La nivelul narinelor se cons-
tatd cruste gelben-verzui aderente si fisuri.

EPISTAXISUL AFECTIUNILOR GENERALE

Afectiunile generale capabile si provoace epistaxis,
sunt.: bolile infectioase generale, bolile sangvine, bolile or-
ganice, stdrile endocrino-simpatice, intoxicatiile.

I.. Bolile infectioase generale : in prima fazd de
congesfle generald pe care o prezintd se pot insofi de he
moragii nasale, cari au loc in zona lyij Kisselbach. Aceste
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boli sunt: unele stdri gripale, febra tifoidd, variola, rugeola
si purpura infectioas.

2. Bolile sangvine. Acestea produc epistaxis sau prin
alterarea peretilor vasculari sau prin discrazia sangvini.
Poate fi violent eri putin abundent dar tenace. Se constati
in anemii grave, leucemii, agranulocitozd, hemofilie. Epis-
taxisul hemofilicilor este etrem de persistent si d4 o ane-
mie generald accentuata.

3. Bolile organice. Bolile organice cari pot determina
hemoragie nasald sunt: ciroza, insuficienta hepaticd, nefrita,
unele cardiopatii, hipertensiunea arteriald. Aceasta din
urmd produce frecvent epistaxis prin ruptura uneia dinra-
murile arterei sfeno-palatine, inapoia zonei vasculare sep-
tale.

4. Starile endocrino-simpatice. Avem aici epistaxi-
sul premenstrual, epistaxisul complimentar, epistaxisul pu-
bertatii, menopauzei si sarcinei.

5. Intoxicatiunile generale, accidentale sau profesio-
nale, cu plumb arsen sau fosfor, pot produce hemoragie
nasld.
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SIFILISUL SI APARATUL NASAL

Determinirile sifilitice nasale sunt datorite sau sifili-
sului hereditar sau sifilisului castigat.

I. Heredo-sifilisul nasal

Heredo-sifilisul nasal, poate fi precoce sau tardiv. In
forma precoce, se manifestd in primele saptdmani dupd
nagtere producand coriza heredo-sifiliticd. In forma tardivd,
manifestérile sifilitice apar in cursul copildrei sau ado-
lescentei i produc leziuni analoage celor datorite sifilisului
tertiar.

II. Sifilisul cagtigat

L. Sifilisul primar este exceptional si se caracte-
rizeazd prin prezenfa sancrului sifilitic la nivelul vesti-
bului nasal sau la nivelul mucoasei pituitare. Acest sancru,
indiferent de localizare, este totdeauna infectat. Din aceasts
cau.z%i produce fenomene inflamatorii: durere,” obstructie
(unilaterald, totaly sau parfiald) si scurgere nasald (sero-
purulentd sau sangvinolents). Se insoteste intotdeauna de
adenopatie submaxilars.

2. Sifilisul secundar poate produce la nivelul fose-
{or nasale urmitoarele leziuni: plici mucoase, tumefactie
inflamatorie a mucoasei, eroziuni superficiale. Nu dd tur-

burdri functionale, din care cauzs evolutia se irece ne-
observaty, ‘
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3. Sifilisul terfiar produce frecvent leziuni nasale.
Ele se prezintd sub trei ferme clinice : endonasald, naso-
faciald, naso-craniani.

Io forma endo-nasald avem: 1. o perioadd de infil-
tratie caracterizatd prin obstructie nasald, usoard scurgere
mucoasd sau mucopurulentd nevralgii interorbitare. Infil-
tratia poate fi difuzd, constand intr'o tumefiere masiva a
intregei mucoase nasale, sau localizatd (gomi) observata
mai ales la nivelul cornetutui inferior si al septului nasal;
2. o perioadd de ulceratie, caracterizatd prin diminuarea
obstructiei nasale si sensatiei dureroase, abudenta secretiei
nasale care devine purulentd, consistentd, sangvinolentd
si extrem de fetidd, hiposmie sau anosmie. In formele de
infiltratie difuzd, fosele nasale sunt complect distruse prin
necrozi osoasi. In formele localizate avem ulceratiuni pu-
rulente cari se transformad in perforatii septale.

In forma naso-faciald se produc accentuate mutila-
tiuni ale piramidei nasale prin localizarea gomei pe oasele
proprii nasale. Se produce un intens proces de necroza
osoasi care duce la destructia uneori totald a oaselor
proprii nasale si la ulcerafiani tegumentare.

In forma naso-craniand (rard) procesul sifilitic se
localizeazd la nivelul foselor nasale, putand descoperi dura
mater cerebrald, Prin aceasta se faciliteaza producerea
de complicatiuni endocraniene extrem de variabile.

III. Sifilisul sinusurilor

Sifilisul sinusurilor anexe foselor nasale se intalneste
rar si numai in perioada tertiard prin leziuni de gomd.
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TUBERCULOZA SI APARATUL NASAL

1. Localizarea bacilului Xoch in mucoasa pituitara
a foselor nasale produce urmétoarele forme clinice : lupu-
sul nasai, tuberculomul nasal, tuberculoza ulcero-cazeoasd
si tuberculoza nasald osoasd.

A) Lupusul nasal este o formd de tuberculozd na-
sald atenuatd. Inocularea baccilului lui Koch este in pri-
mul rand endo-nasald si numai secuudar cutanatid. Se ca-
racterizeazd printr’'un debut insidios §i printr'o mare va-
rietate de leziuni endo-nasale. Se desvoltd sub forma unor
noduli nedurerogi cari pot fi situati la nivelul mucoasei
anterioare a septului nasal, la nivelul fetei interne a ari-
pilor nasale, pe capul cornetului inferior sau in portiunea
initisld a vestibulului narinar. Acasti noduli conflueazd for-
mand suprafefe granuloase si ulceratiuni acoperite de
cruste recidivante. Aceste leziuni produc usoard obstructie
nasald si epistaxisuri. Ele pot invadd cornetele inferioare,
Intinzddu-se pand la coane si rino-faringe. Produc com-
plica'tiuni multiple datorite: 1. intinderii leziunilor prin-
continuitate : pe cale cutanati la nivelul aripilor nasale
tegumentelor piramidei nasale sau a tegumentelor jugale ;
pe cale mucoasd la nivelul cavumului, faringelui bucal,
I_armg.elul, tr9mpei lu Eustache, urechii mijlocii; pe cale
llmf:altlc%i la nivelul ganglionilor : adenopatii tuberculoase
geniene, - premaseterine, submaxilare, parotidiene; 2. pro-
pagdrii pe cale sangvind: tuberculozi pulmonard sau
complicatiuni osteo-articulare (rare); 3. mutildrilor narinare.
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B, Tuberculomul nasal se prezintd sub forma unei
mari vegetfatiuni situate la nivelul portiunii anterioare a
septului. Pare a fi o formd pseudo-tumorald a unui lupus
localizat. Se caracterizeazd prin obstructie nasald unilate-
rald, scurgere muco-purulentd sau sangvinolenti. A
evolutjie latentA.

C. Tuberculosa nasald ulcero-caseoasd se intalneste
la tuberculosii inaintati si se localizeazd mai ales pe sept
pe capul cornetului inferior i pe planseul nasal. Simpto-
mele functionale sunt reduse: usoard obstructie nasald si
sensatie de tensiune nasala.

D) Tuberculoza nasald osoasd este foarte rard. Evo-
lutia sa prezintd o formd simpld, de osteitd tuberculoasa a
oaselor propriii, cu tendintd la limitare $i 0 formd osieo-
cartilaginoasd ~ totala difuzd cu aspect clinic pseudo-
tumoral.

Il. Tuberculoza sinusurilor anexe foselor nasale se
intalneste foarte rar. Ea se observd la indivizii cu tuber
culozd pulmonard inaintatd $i 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. T uberculoza sinu-
sului maxilar evolucazd sub forma unei sinusite cronice
rebele, putand dermina fistule multiple.
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LEPRA SI APARATUL NASAL

In majoritatea cazurilor, lepra nasald este datoritd
formei tuberculoase a leprei. Fosele nasale constituesc se-
diile initiale ale boalei. Evolutia leprei nasale se caracteri-
zeazd printr'o porioadd congestivd §i una tumorald.

In perioada congestivd avem o corizd seroasd persis-
tentd si epistaxisuri frecvente spontane sau provocate. La
inceput mucoasa nasald apare inflamatd si usor congestivd,
pentruca mai tarziu si se afrofieze si sa devinad palida.

In perioada tumorald, putem avea douda forme: 1.
forma de infiltrafie diluzd, cind intreaga mucoasi pituitara
este ingrosatd i 2. forma de infiltratie nodulard, carac-
terizatd prin noduli lepromatosi situati in vestibului nasal,
pe septul nasal, sau pe cornetul inferior. Acesti noduli se,
ulcereazd producdnd o scurgere nasald groas#, purulentd
abundentd, intermitentd si cu o fetiditate caracteristica.
Aceste ulceratfiuni pot produce : distructia cartilagiului s
cdderea lobulului nasal. deformari ale aripilor nasale, une-

ori chiar amputatia lobulului nasal, Evolutia leprei nasale
este foarte lents.

TUMORILE $I APARATUL NASAL

e pTumonle aparatului nasal pot fi maligne i benigne.

ot interesa piramid X
a nasald, fo S ile
anexe. » fosele nasale si sinusur
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1. Tumorile piramidei nasafe.

Tumorile benigne ale piramidei nasale sunt: angfo-
mul, papilomul cornos, angio-fibromul, polipii, conjunctivo-
glandulari intra-vestibulari, osteome si condrome, chiste-
mucoide, chiste dermoide §i rinofima. Rinofima sau acneea
bipertroficd se caracterizeazd prin m#rimea in volum a
portiunii anterioare a piramidei nasale.

Tumorile maligne ale piramidei nasale sunt de origine
epiteliand sa mezenchimatoasd. Tumorile maligne epiteliele
sunt: epiteliome bazocelulare, epiteliome spino-celulare, cilin-
drome si 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
epiteliald sau conjunctive. Formele epiteliale ale cancerului
endonasal sunt: epiteliome cilindrice, epiteliome pavimen-
toasc, si cilindromele. Formale conjunctive ale cancerelor
endonasale sunt: sarcomele conjunctivale, sarcomele con-
droblastice si sarcomele osteoblastice.

3. Tumorile sinusurilor anexe.

Tumorile benigne ale sinusurilor anexe foselor nasale
dunt: tumori de origiue dentard ale sinusului maxilar (odon-
tome, adamantinome, chistz dentifere) si osteomul fronto-
etmoidal.

Tumorile maligne ale sinusurilor anexe foselor nasal.e
pot interesa sinusul maxilar, sinusul frontal, sinusul etmoi-
dal si sinusul sfenoidal. Cancerele sinusului maxilar sunt

cele mai frecvente.
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CAZURI CLINICE

OBSERVATIA 1. Hipertrofia cornetelor, deviatie de
sept, otitd supuratd stingd, otitd catarald dreaptd (No.con-
dicei 7043/1937).

C. G. de 25 ani, de religie gr. catolica, profesiunea:
lucrdtor de pddure; necdsdtorit. Domiciliat in Turda. Intrat
in clinica O. R. L. din Cluj la 2 Noemvrie 1937.

Antecedente eredo-colaterale : Tatdl si mama morti,
nu poate preciza cauza mortii. Are 2 frati si o sord, toti
sdn4tosi. l

Antecedente personale: neaga orice boali infecto-
contagioasd $i venerici.

Boala actuald dateazd de aproximativ 6 luni, cand a
inceput cu dureri de cap si vartejuri in urechea dreapta.
Se instalase de atunci o surditate progresivd in urechea
stf‘lngﬁ bolnavul acuzd o durere, simful auzului fiind infact.
Din cauza surditdtii din urechea dreaptd, bolnavul simfia
0 sensafie desagreabild, care-l ficea incapabil de lucru.

Starea generald nu e elterata.

La examenul obiectiv al urechilor, pavilioanele sunt
normal.e, conductele libere. Timpanul drept e infundat §i
rosu, timpanul stang prezinty o perforafie antero-inferioard.

La examen}xl functional al urechilor: Weber laterali-
gi;‘t‘asg‘]ga' R"m? pozitiv la stinga, negativ la dreapta.

: prelungit la ambele parti.
e seL'? rnoscopia antefioaré se constatd o deviatie mare

Pt cu creasta 1a stdnga, hipertrofia cornetelor mijlo-
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cii, carl vin in contact cu septul. Se mai constati la nas
o insuficientd respiratorie total3 la stinga.

Sinusurile perinasale, faringele si laringele sunt nor-
male.

Se face diagnosticul de: hipertrofia cornetelor mijlo-
cii, deviatie de sept cu creastd mare la stanga. Ofita su-
puratd stdnga, otitd catarald dreapti.

Ca tratament se face paracenteza timpanului stang
dupd anestezie cu lichidul Bonnain, dupd carz durerile
dispar, Dupd 5 zile se face toaleta operatorie a foselor na-
sale. Dupd anestezia locald cu novocaind 0,75% se executd
rezectia subpericondro-mucoasd a septului si rezectia ca-
petelor cornetelor mijlocii.

Postoperator i se fac tampondrile $i pansamentele re-
glementare, iar dupd 7 zile bolnavul pérdseste clinica vin-
decat.

Este revédzut dupd 2'/, luni §i se constatd cd i sa
ameliorat auzul considerabil in acest timp.

OBS. [l.: Tumord etmoido-orbitard stangd.

Bolnavul S. L. 59 ani, pensionar, viduv, este internat
la 4 Martie 1937, la Clinica Oftalmologicd din Cluj, sub
conducerea D-lui Prof. Michail. cu exoftalmia globului ocu-
lar stang, asociatd cu dureri oculare de aceiag parte s_i ce-
falee puternici localizatd in jumdtatea stangd a craniului.
Aceste fenomene au inceput inainte cu doud luni, cand
bolnavul observd ci ochiul stang incepe si-i proemine afara
din orbita.

La examenul exterior, polul anterior nu prezintd ni-
mic patologic la ochiul drept. La ochiul. stang plc.eoapele
sunt tumefiate si edematiate, globul ocular exofte}lmlc proe-
mind in deschiderea palpebrald. Conj. bulbard In parte”a
interns este chemotici §i congestivd. Cornea este clard,
transparents, restul nimic patologic.
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Fxamenul functional: Acuitate vizuale : O: S.' _0
Se pune diagnosticul de tumord etmoido-orbitard stanga.

5

La 6 III. Tumefierea pleoapelor §i chemoisisul conj.
se accentuiazd, iar la 8. IIl, se produce 0 perforatie a pro-

cesuluj tumoral etmoidal.

La 12. Iil. bolnavul este transpus la Clinica Oto-rino-
laringologicd din Cluj, de sub conducerea D-lui Prof. Bu-
zoianu, unde i se stabileste acelas diagnostic de epiteliom
al etajului superior si mijlociu facial stdng, cu invadarea
orbitei.

In ziua de 17. 1. bolnavul este operat de D-l prof.
Buzoianu, ajuiat de DI. Dr. A. Teodorescu. Se executa
exenterafia orbitei transmaxilo-nasald stangi. A fost pre-
zentat de D-1 Prof. Buzoianu la Reuniunea Anatomi-
cd Cluj.

La 5 IV. bolnavul este transpus la Institul pentru stu-
diul si profilaxia cancerului Cluj, de sub conducerea D-lui
Prof. Moldovanu si a D-lui Docent Dr. C. Stanca unde
I'am urmdrit si unde in se face rontgenterapie profunda.
La 25 IV. bolnavul pardseste Institutul cu o stare generald
relativ bund $i cu recomandatia de a reveni pentru con-
tinuarea tratamentului.

OBS. Ill-a : Hipertrofia de cornefe, deviatie de
sept. cefalee,

B, 1. casnicd, de 21 ani, domiciliata in Dej, este in-
ternatd in clinica boalelor de nas, gat si urechi in 3
Noemvrie 1936.

‘ A.ntecedent(-e eredo-colaterale : Périntii triiesc si sunt
sé’métosx. Are trei frafi si patru surori, toti sdnitosi.
Antecedente personale: La 6 ani a suferit de tifos

exantematic, Ja 12 ani de tuse iv : i
, convulsivd. N orice
boald venericy. ' et o
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Istoricul boalei actuale: boala actuata dateaza de
aproximativ un an, cand a inceput cu dureri de cap inter-
mitente. De 2 luni insd cefaleea s'a accentuat si a devenit
continud.

tarea generald: relativ buna.
Examen faringian: faringitd cronici granuloasd,

Examen rinologic: hipertrofia cornetului mijlociu stang,
deviatie de sept cu creosti stangi.

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

Se face diagnosticul de: hipertrofia coruetului mijlociu
stang deviatii de sept cu creastd stingd, cefalee rinogena.

Dupa desinfectia nasala‘prealabilé, se trece la trata-
mentul operator; ablatia partiald a cornetului mijlociu
stang, rezectie subpericonstro-mucoasd a septului nasal.

Evolutia post operatorie normald. In 23 Noemvrie
1936 bolnava nu mai acuzd cefalee, simptomul care o su-
para cel mai mult.

QBS. IV.: vegetatii adenoide, rinitd muco-purulenta.

C. M, fetitd, de 10 ani, se prezintd la consultatiile
clinicei in ziua de 30 Sept. 1930. .
Antecedente hereditere si personale; fdrd importanfd.
Boala actuald dateazd de 4 ani, de cand b.olnava simte
cd nu mai poate si respire biue p2 nas, prezintd frecvent
simptome de rinitd acutd, mai ales primdvara §i toamna.
Starea generald : tegumente palide, tesut celular sub-
cutan slab reprezentat.
la rinoscopia anterioard se constata

Examen rinologic : '
g a tuseu prezentd unul pachet

o rinitai muco-purulentd, iar 1
abundent de vegetatii adenoide. .
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Se face ablatia vegetatiilor adenoide. Peste 7 zile;
bolnava pirdseste clinica cu respiratie nasald normald.

OBS. V. Hipertrofia cornetelor inferioare,blefarit,

Bolnava M. C. de 15 ani, se prezintd la ambulanta
clinicei oto-rino-laringologice din Cluj, in ziua de 2 Apri-
lie 1937. Ea ne este trimisd de clinica oftalmologicd, unde
urmeazi un tratamentul medicamentos indicat.

Antecedcnte heredo-colaterale: Pdrintii frdesc si sunt
sindtosi. Mai are un frate deasemenea sdnatos.

Antecedente personale: La varsta de 6 ani a suferit
de scarlatind. Neag# alte boli infectioase sau venerice.

Examen buco-faringian : prezintd o faringitd cronica.

Examen rmologic: la rinoscopie anterioard se observa
cornetele inferioare mult hipertrofiate. La rinoscopia poste-
rioard nu se gédsesc vegetatii adenoide.

Examen otologic: timpanele normale, auditia aeriani
sl osoasi normale.

Se pune diagnosticul de: hipertrofia cornetelor inf~-
rioare, blefariti.

Dupd desinfectia nasald pre-operatorie se executd in-
terventia operatorie (mucotomie bilaterala, operator: Dr,
lonescu).

Evolutia post-operatorie : normala.
Dupd o sdptimani dela operatie, fenomenele oculare
cedeazi.

OBS. VI.: Sifilis nasal.

" Bolnavul L. G. de 27 anj, se prezintd la ambulanta
clinicei noastre pentry consultaie in 17 Mai 1937.

Antece(%ente heredo-colaterale: Périntii morti de moarte
naturald, mai are o sord sindtoasy,
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Antecedente personale : neagd boli infecto-contaoioase.
Inainte cu 8 ani a suferit o ifectie sifilitica pe care a tra-
tat-o.

Examen buco-faringian si otologic: normal.

Examen rinologic : se constatd o destructie complectd
a septului osos si cartilaginos §i a portiunii cartilaginoase
a piramidei nasale.

Reactia Bordet—Wassermann : intens pozitiv.

Se pune diagnosticul de sifilis nasal, consecutiv unui
sifilis netratat indeajuns.

Se procedeazd la o plastie pentru refacerea subcloa-
sonului nasal intrebuinf{dndu-se cartilaj costal implantat in
buza superioard, iar de aici impreund cu tegumente se re-
face subcloasonul.

Se indicd tratament specific in continuare.

OBS. VII.: Lupus nasal.

Bolnava K. M, de 32 ani, ne este trimisd in 14 De-
cemvrie 1937 de Clinica Dermatologicd unde este interna-

td pentru lupus nasal.
Ea prezintd un lupus al piramidei nasale cu distruc-

tia lobulului nasal, insotit de o perforafia mare a septului

nasal cartilaginos. _
Este trimisd pentru a se face rezectia -subcloasonului

care in urma distructiei lobulului nasal, atarnd in mod

inestetic. )
Este operati de Dr. Ionescu si Dr. Teodorescu, insd

nu i se face rezectia subcloasonului ci implantarea acestuia
la nivelul piramidei nasale, obtindndu-se un rezultat este-
tic foarte mulfumitor,

OBS. VIII.: Deviatie de sept, hipertrofie de cor-
nete fenomene asimatiforme.

Bolnavul K. N. de 31 ani din comuna Resi{a, se pre-
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zint4 la ambulanta clinicei poastre pentru consultafie in
ziua de 9. Aprilie 1938. (938 No. condicei de consultatii).

Antecedente heredo-colaterale : Tatdl mort in rézboi,
mama sdndtoasd.

Antecedente personate : Inainte cu 13 ani i s’a fdcut
amigdalectomie bilaterald. Neagéd bolile infecto-contagioase.

Istoricul boalei actuale : Din copildrie, bolnavul suferd
de insuficientd respiratorie nasald care se accentueaza in
raport cu variatiunile bruste de temperaturd. De aproxima-
tiv cinci ani prezintd intermitent crize de sufocatie. Con-
sultd mai multi medici cari pun diagnosticul de astm si ii
indicd anumite tratamente ce rdman fard rezultat.

Examen buco-faringian : Faringltd cronicd.

Examen rinologic: La rinoscopie anterioard se cons-
tatd o accentuatd deviatie de sept la dreaptd si hipertrofia
cornetelor inferioare.

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

Cum examenul clinic medical general nu indica o alt4
cauzd a fenomenelor broncho-pulmonare dupd desinfectia
nasald prealabild se executd rezectia sub pericondro-mu-
cogsa a septului nasal si ablatia partiald a cornetelor in-
ferloa.re. (No. condicei de operatie 515/938, operator Dr-
Gabriel Cotul). Mersul post-operator normal.

decat%n ziua de 19 Aprilie bolnavul paraseste clinica vin-

Revdzut in luna Ay i
gust, ne ¢ i 143
a fenomenelor astmatiformo. onfirmd disparitia total

Obs IX.: Poli .
. .: Poliposi nasali Ry . oy
cronic. , la, faringits cronics, laringitd

Bolnavul 0. A de .
- Al 33 a i )
Nédsdud, se prezinty Ja amblﬁlz;ndm pomuna Song - judeful

fa clinicei noastre pentru
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consultatie in ziua de 11 lanuarie 1938 (No. condicei de
consultatii 130—938),

Antecedente heredo-colaterale :  Parinfii tréesc si
sunt sdndtosi. Mai are doi frati deasemenea sandtosi.

Antecedente personale : La 9 ani a suferit de scarlati-
nd. Neagd bolile venerice.

Istoricul boalei actuale : De aproximativ 3 ani bolna-
vul simte jend respiratie. Aceastd jend se acccntueazid me-
reu silindu-l s& respire pe gurd. De aproape sase luni
prezinta o rdguseald permanenti.

Examen  buco-faringian: Faringitd cronicd gra-
nuloasa.

Examen rinologic: La rinoscopie anterioard se con-
statd o polipozd nasald bilaterali. :

Examen laringoscopic : laringitd cronicd cataral.
Reactia Bordet Wassermann : negativi.

Se pune diagnosticul de: Polipozd nasald bilaterald,
faringitd cronicd &i laringitd catarald cronica.

Dupd tratamentul pre-operatoriu necesar se executd
interventia chirurgicald : ablafia bilaterald a polipilor (No.
condicei de operatie 23/938, operator Dr. G. Cotul). Mer-
sul post-operator normal.

In ziua de 21 lanuarie bolnavul pérdseste serviciul
nostru vindecat.

Revdzut dupd doud luni fosele nasale sunt perfect
permeabile. Laringita a dispdrut.

OBS. X. : Hipertrofia cornetelor ioferioare, oto-mas-
toidita acutd stangd.
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Bolnavul P. V. de 20 ani, din comuna Varcele ]'l.ld.
Turda. S’a prezentat Ja ambulanta clini(?ei Oto-Rino-Larin-
gologice din Cluj pentru consultatie in zma“de 17 lanua-
rie 1938 (253/938 No. condicei de consultatii).

Antecedente Heredo-colaterale: Fird importanid. .
Antecedente persenale : Neagd boli iufecto-contagi-

oase i venerice.

Istoricul boalei actuale: Din copildrie, bolnavul nu
respird bine pe nas si se rdceste repede. Prezintd dureri
auriculare intermitente. De cinci zile s’a rdcit din nou si
a simiit dureri accentuate fu urechea strangd. Odatd cu
aparifia unei scurgeri purulente, durerile au incetat. Dupi
0 zi durerile reapar cu o intensitate marits, scurgerea au-
riculard devine foarte abundents, are febrd ridicata.

Examen buc-faringian : negativ,
Examen rinologic : hipertrofia cornetelor inferioare,

Examen otologic: Puternicd reactie mastoidian stan-
gd. ponductul auditiv sting este plin de puroi. Timpanul
prezintd o micd perforatie in cadranul antero-inferior.

In interiorul casei se vede puroi sub tensiune.

Urechea dreapty: ofita cicatricialg.

Examen acumetric: Weber laterali a
Cl : zeazd la stinga.
Schvabach la stanga 28 sec., Ia dreapta 22 sec, Rinégla
stdnga negativ, la dreapta 22/»15«,

Starea generali proastd. Temperatury 38,7.

Se pune diagnosticyl de:

. hipertrofi i
rioare, ofo-mastoicity Slings, Ipertrofia cornetelor infe-
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Interventia chirurgicald a constat in anfro-celulotomie
maximéi totald stangd.

Mersul post-operator normal. Dupd doud sdptamani

bolnavul fiind considerat inafard de orice pericol, pdrdseste
clinica.
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CONCLUZIUNI

1. Organele corpului omonesc sunt foarte adesea
in strdnsd corelafie patologicd : imbolndvirile unuia
avand repercufie mai mult sau mai pufin accentuati
asupra celorlalte organe.

2. Bolile foselor nasale si a sinusurilor anexe pot
produce numeroase defermindri patologice la nivelul
altor organe sdu a infregului organism.

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

4. Intre diferitele boli ale aparatului rinologic —
insulicienfa respiraforie nasald, datoritd obstructiilor
prin mecanisme diverse, este afecfiunea cea mai des in-
talnitd putidnd produce manifestari patologice in wveci-
ndfate sau la distanfd.

5. Imbolndvirile alfor organe sau imbolnavirile ge-
nerale pof defermina si ele simptome sau boli nasale,
pot modifica evolufia unei boli nasale, sau pot predis-
pune pentru anumite afecfiuni nasale. Astfel rinitele bo-
lilor infectioase, epistaxisul afectiunilor generale, leziu-
nile specifice ale sifilisului constituesc determindri pa-
tologice nasale datorite unor infecfiuni generale.

6. Toate aceste corelafiuni intre patologia nasald
si patologia generald impun pentru medicii specialisti
necesitatea ca ei sd aiba cunogstinfele de patologie a
intregului organism.

Cluj, la 17 Noembrie 1938.
Vdzutd si bund de imprimat.

Presedintele tezei: Decanul Facultitii:
GH. BUZOIANU ss. M. STURZA.
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