
well to operative traumatisms. In other cdSes there appear debilitated, 
hypoproteic, am·mic patients or somc with a lot of associated diseases. 
m whom age is just unother handicap, and it is added to the other 
concomit.·mt affections. In this connection it is instructive to remembt>r 
the 12 deaths of tumoral affections that set in after simple laparotomy, 
wh!ch proved the inoperability of such ca<>cs. 

Table IX shows the situation of mortality in 12G7 cases. 

EARLY POSTOPERÂTIVE MORTALITY 

MORTALITY AFTER ELECTIVE 
OPERATIONS : 

~ 

40ouT OF 832=4,80°/o 

MORTALITY AFTER EMERGENCY 430UT OF 4s5=9,45o/o 
OPERA TIONS : 

TOTAl MORTALITY 

Table IX 

Thus, wc had 40 deaths out of 832 elective operations, which mean.o:; 
4.nn t and 43 deaths out of 455 emergency interventions, which repre­
"entş 9-45° 11 • Out of aU the paticnts hospitalized at our clinic (1287 cases) 
H3 dit>d, whi-:h is fl.41 11 n. 

If we substrad the 99 patients with average elective interventions 
1mplying no mortality from the total numbe:- of 1287 cases, the percen­
tage reaches 6.99° ... 

Cliniea O.H.L. (cond .. prof. dr. V MiHfay, dO<·tor in medicinA) din Ttrgu-Mur~ 

COSTRIBl'ŢII LA DIAGNOSTICUL ŞI TR.o\T.o\MENTL'L SINUZITEI 
~~IAXILARE LATESTE INFA?IITILE-

Y. Miilfay, C. Dra.~oreanu. G. Miilfay, C. Florea 

Există 0 literatură otopediatrică bogată ~are se ac~pă ~u "sinuzita 
c::-onid\ ocultă infantilă" prez~ntă d':pă auto~I, la aproxrmabv 40-50o,r 
. copiilor de -t-10 am. Sub aceasta denumire se mţelege de cele mai 
.l It rJ· {l .-:inuzită'' maxilară. fără semne clinice de sinuzită, tră-mu e o ... 

• Luaar<> prezentată la Sectia O.R.L. a Filia!ei U.S.S.M. Tirgu-Mureş la 5 ITI 198'i 



dată local de obicei doar de valoarea radiologică a sinusului respectiv 
Se presupune că această ,.sinuzită" ar favoriza apariţia unor boli secun­
dare, ca tulburări de dezvoltare, afecţiuni bronhopulmonare, cefalalgii, 
reumatism, stări febrile, accese convulsive, tulburări gastrointestinalc 
şi renale etc. 

Numero·.;i autori, ca Eckert-Mobius, Naumann şi alţii au căutat să 
tdentifice cauza acestor sinuzite latente. Credem că ar fi mult mai im­
portantă revizuirea simptomatologiei, respectiv identi.ficarea semnelor 
clinice şi paraclinice, care ar putea să ne îndrepăţească să recunoaştem 
existenţa acestei "sin uzi te oculte". 

Studiul atent al literaturii de specialitate şi experienţa practică cli­
nică ne fac să adoptăm convingerea. că simot:Jmat'Jlogia şi diagnosticul 
"sinuzitei latente infantile" este foarte incertă şi de cele mai multe ori 
con test'! bilă. 

Cu scopul evitării punerii unor diagnostice eronate şi instituirea 
lln('r tratamente nu numai ineficiente. dar citeodată chiar dăunătoan· 
(la un număr atit d"C> mare de copii) vom încerc3. in cele ce urmea~ă ana­
liza critică a sinuzitei latente infantile. prin prizma cunoştinţelor noastre 
referitoare la sinuzitele paranazale. Faţă de adulţi unde recunoaşterea 
si tratamentul sinuzitelor paranazale reprezint"\ mai mult un act t:-ra­
peutic, la copii mai are şi un caracter net profilactic, avînd rPoercusiuni 
şi asupra vieţii ulterioare. Practica de zi cu zi îurnizeazii exemple care 
demomtreazfl că punerea acestui diagnostic deseori fictiv. captează a­
tenţia pediatrului, antren:ndu-1 in trat1mentul unor afecţiuni pulmo­
nare, renale. gastrointestinale etc., prin măsuri terapeutice iluzorii anti­
sinuzale. omiţînd evaluarea corectă a tabloului clinic şi instituirea tra­
tamentului adecvat al bolii reale. 

Sinuzitele rinogene sint procese inflamatorii. de obicei septice, ca­
racterizate prin edem, hiperemie. infiltraţie celulară, supuraţie, necro­
ză si granulaţii, evoluind la nivelul căptuşelii mucoperiostalc sinuzale. 

E~:istă sinuzite catarale, de exemplu cele presupurative, din prime­
le zile ale sinuzitelor purulente. In cazul acestora secreţii!e sinuzale de­
vin purulente în citeva zile. Secreţii seroase sinuzale sînt prezente şi in 
condiţii fiziologice, dar ele se evaporează cu respiraţia pri!l nas şi se 
drenează spre faringP, fără semne clinice. Rinoreea apoasă abundentă, 
apărută in accese. caracterizează rinit~le spasmodice. Sinuzita catarală 
clas\că este de obicei un chist mucos de retenţie sinuzal, a cărui conti­
nut seromucos gălbui e~te bogat în cristale de colesterol (fig. nr. 1). Ea 
se vindecă rle regulă după o singură puncţie şi spălătură sinuzală eva­
cuatoare. Prin urmare sinuzita catarală reprezintă rar proce<; inflamator, 
nu prea pune probleme terapeutice clinice şi nu duce la co:nplicaţii, ci 
doar la unele tulburări funcţionale. ca uşoară cefalalgie, tuse. sau agra­
vează uş0r sinobronşita (semne similare celor deterr 'nate de obstrucţia 
nazală). Pe baza celor de mai sus nu se vorbeşte de sinuzită, in lipsa se­
cretiilor purulente, deci .~ccreţiile seroase. resp.>ctit.• scromucoase nu ca­
racterizea-::ă sinuzita. 

Tumefierea simplă a mucopcriostului sinuzal (chiar edematoasă, dar) 
fără infiltraţie celulară inflamatorie şi fără s:.r.puraţie nu caracterizează 
nici ea sinuzita. 



Ambele, atit acumularea de secreţii aseptice, precum şi edcmul ne­
supurativ duc, la o .voalare radiologică, .fără însă să poată Confirma 
diagnosticul de sinuzită. 

Sinuzitele rinogene se nasc, evoluează şi uneori se şi sting im­
preună cu rinita care le-a generat. In majoritatea covîrşitoare a sinuzi­
telor rinogene este valabilă concepţia că problema sinuzitelor este de 
fapt problema ostiumului. In înţelesul acestei concepţii acele sinusuri 
se imbo!năvesc mai frecvent, al căror orificiu este mai strîmt sau obtu­
rat. Din punct de vedere fiziologic ostiumul înseamnă asigurarea aeri­
sirii şi a drenajului optim al sinului respectiv. Aceste funcţii nu sînt 
asigurate exclusiv de ost~umul propriu-zis, ci pot fi amplificate sau in­
hibate şi de alţi factori. Calibru! meatului nazal mijlociu, cel al fosei 
nazale respective şi în general gradul de permeabilitate al fo~:-i naza­
le, pot influenţa în mare măsură drenajul şi aerisirea sinusului maxila1·. 
Oricare modificare patologică care duce la obstrucţia sau ingustarea mea­
tu!ui mijlociu, a vestibu!ului n~zal, a epifaringelui sau a fosei nazale 
respective strîmtează practic ostiumul sinuzal. Este şi mai important că 
stagnarea. acumularea şi septicizarea secreţiilor nazale in urma aerisirii 
şi drenajului redus nazal, joacă un rol mai important etiopato!ogic, de­
cit ostiumul propriu-zis îngust. prin faptul că pe lîngă r:-ducerea aeri­
sirii şt a drenajului sinuzal. acţionează şi ca focar de infecţie. prin secre­
ţiile septice care pot inund<1 sinusul. Aici trebuie subliniat că aerisirea 
şi drC'n1.jul redus al foselor nazale nu ap<!r exclusiv in prezenta unor 
mod!ficări anatomo-patologice obstruante nazale (hipertrofia cornetelor, 
deviaţia septului nazal, polipoză, tumori etc.) ci şi în absent.::t acestora, 
putînd să apară şi în cazul unor fose şi meate nazale de formă normală 
şi calibru! chiar larg, atunci cînd respiraţia nazală este suspen.dată, cînd 
individul respiră susţinut prin gură (fumează mult, înoată etc., sau res­
piră bucal în urma unui obicei vicios). Se întimplă deseori că punind 
un copil, cu respiraţia susţinută prin gură să-şi sufle nasul, ne putem 
convmge că a avut nasul plin cu secreţii şi că după suflarea n::~sului 
respiraţia nazală devine liberă, normală. Deci respiraţia bucală este cau­
zată deseori doar de un obicei vicios, in urma căreia secreţiile nazale se 
acumulează şi stagnează în nas, mai cu seamă dacă copilul uită să-şi 
sufle nasul in mod regu!::~t. 

In cursul respiraţiei fiziolo~ice prin nas, în cursul inspiraţiilor, aerul 
este aspirat din sinusuri. iar in cursul expiraţiilor o parte a aerului din 
fosele nazale este împinsă in s'nusuri. D.1că fosele nazale sînt blocate 
cu secreţii. nu acntl ci secreţiile vor fi pompate în sinusuri (mai cu 
seamă în sinusul maxilar, cu o:-:ficiul cel mai inferior) în cursul expi­
raţii!or. 

Pe bazn celor de mai sus, U'1a dintre cau·!ele principale ale sinuzi­
tei maxilare este scăderea aerisirii şi a drenaju!ui sinuzal, determinat 
de ingustarea !'au obstrucţia o-;tiumului sinuzal propriu-zis, respectiv 
intr-o măsură considerabilă şi de cea a in~t~:.>tării sau obstrucţiei mea­
tului nazal mijlociu a epifaringe!ui (prin hioertorfia amigdalei farin­
giene) şi a fosei nazale respective. Pe baza celor de mai sus trebuie să 
acceptăm că respiraţia susţinutd prin gură joacă şi ea un rol cauza! in 
producerea sinuzitelor maxilare. Acest lucru este şi mai pregnant la cei 
(mai cu seamă copii) care nu-şi su1lă nasul regulat. 
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Secrcţiile acumulate in nas reduc aerisirc'a şi drenajul sinusurilo1· 
maxilare ~i propagă mfecţii. In c~,z d ~c~reţiile contin germeni patu­
geni, apare sinuzit.1 propriu-zis~~ --;eptie2.: in caz că nu, aoare doar stază 
de secreţii in sinus ~i edem~ :;e:.:unclan:, ale mu::operi~lstului. ambele 
determinind valoarea 1·adiolugict"i a sinrLS'llU.i (dar încă nu sinuzită). 

Precum se ::.tie, sinusul maxilar pe lingă faptul că este cel mai vo­
luminos dintre sinusurile pare.nazale şi cel mai accesibil tehnicilor noas­
tre de investigaţie şi tratament_ se îmiJolnăveşte cel mai frecvent din 
cauza: 1. poziţie superioară a ostiumu!ui său, faţă de cavitatea sinuza.­
lă (ceea ce îngreuiaza drenajul secreţiilor) şi inferioară faţă de nrificiile 
sinusului frontai şi a!e cf'lulclor etawidalc a:1te:-ioare şi mijlocii (fap~ 
care înlesneşte scurger('a şi acumularea in sinusul maxilar a secreţiilor 
acestora) şi 2. in Ul'ma vecinătăţii intime a dinţilor din arcada dentara 
superioară, ceea C'C inlemeştP propa~area spre sinus nu numai a pro­
ceselor inflamatorii, chistice. tumm·ale etc., dar şi a cdemelor coiaterale 
ndontogene. 

Dorim să accentuăm că secreţiile pur:L!entc et'acuate cu ocu.zia spa­
lăturii sinn:a!~ d:-cid diagnosticul de sinuzită. dar totodată şi camcterul 
acut sau cronic al ŢJTOcesului. 

Felul secreţiilor nu ne orienteazi1 doar în privinţa vechimii proce­
sului, a fazei sale de evoluţie, ci şi asupra caracterului modificărilor 
anatcmopato~ogice prezt·nte: acute reve;sibilc, in prezenta sPcreţiilor mu­
copurulente şi cronice ireversibile in prezenta unor sccrctii pu;- puru­
lente. Caracterul secreţiilor evacuate prin puncţia sinusului decid deci 
conduita terapeutică: conservativă sau chirurgicală. 

Trebuie subliniat d::oci că prezenţa secreţiilor p~trulente confirma 
de obicei diagnosticul de sin u.<ită, atît la adulţ!, precum şi la copii. Pu­
nerea în evidenţă a acestor secreţii :ntimpină citeodată greutăţi, mai cu 
seamă în cr2 antibioticelor. Este firesc că pe lîngă ~ecreţiile purulente 
trebuie să fie prezent şi edemul mucoper;ostului, dar acesta din unnu 
singlll·, sau o voalare radiologică cauzată doar de staza secreţii!o;- aseptice. 
precum şi o serie de alte modificări accidentale locale sau din vecină­
tate, :1u pot confir:na nici diagnosticul sinuz;tei maxilarc şi nu pot in­
dica nici instituirea unor tratamente antiinfhmatoarc nejustificate. 

Sinuzitele maxilare apar relativ L·ecvent la copii de toate vîrstele. 
recunoaşterea lor este îngreuiată de atenţia mai redusă a pediatrilor 
faţă de aceste afecţiuni, fiind derutaţi şi de evoluţia olig:lsimptomat:că. 
a sinuzitei infantile (cefalee redusă) dar şi prin faptul că la aceast.<.i 
vîrstă rinoreea este prezentă foarte frecvent (şi în absent~ sizunîtei) ş..i. 
fiindcă copii mărturisesc deficitar acuzele lor. 

Pe baza celor de mai sus sinuzita copiilor este o boală care trebuit­
<:ăutată. Dacă otopediatrul se gîndeşte la posibilitatea sinuzitei, pune­
rea diagnosticului corect pe baza semnelor clinice şi paraclinice carac­
teristice (rinoree purulentă, cefalee, voalarea rc1diologică, punctia şi spă­
lătura pozitivă a s:nusului şi pe baza contrastografiei care vizualizea7.ă. 
tumefierea mucoperiostului (uniformă in sinuzitcle acut. şi inegală­
polipoasă în cele c;-onice) se poate pune fără greutăţi. 

Dorim să accentuăm. <:ă cefalcea singură. rinoreen singură sau voa­
larea radiologică izolată a sinusului, fără alte semn•! clinice de sinu­
zită, nu pot confirma diagnosticul de sinuzită. In absenţa semndor de-
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cisive (a sf'creţiei purulente sinuzale) diagnosticul de sinuzită nu poate 
fi confirmat, nici la copii. 

Problema cea mai importantă care se pune in legătură cu această 
presupusă sinuzită cronică ocultă infantilă est!' că ea estE> diagnosticată 
pe baza unor semne incerte. izolate, de cele mai multe ori numai .. pe 
baza voalării radiologice a sinusului". 

Practica ne învaţă că sinuzita nu poate exista nici in pediatrie fără 
~:imptomele caracteristice ale sinuzitei. 

Sinuzita catarală, de fapt acumularea in sinus a unei secreţii sero­
mUl·oasC', cu sau fără tumefierea mucoperiostului sinuzal evoluează de 
regulă subclinic, nu constituie focar de infecţie, poate însă declanşa re­
flectoric cefalee, tuse, bronşită spastică şi poate agrava rinitele spasmo­
dice dacă secreţiile sint gelatinoase vîscoase. Diagnosticul se poate pune 
pe baza radiografiei şi a spălăturii sinusului, completată eventual cu 
contrastografie. La sugari şi copii mici sinusul este blocat frecvent de 
s~creţii gelatinoase incolore transparente. care se poate pierde in lichi­
dek de spălare incolore (ca serul fiziologic, sau soluţia de penicilină etc.). 
ln soluţia de hipermanganat de potasiu apare ca o pată circumscrisă 
incoloră şi in urma viscozităţii sale poate fi prinsă şi ridicată cu pensa. 
r'aţă de st'creţiile subţiri. acestea cleioase-gelatinoase se elimină cu greu 
din sinus şi blocind suprafaţa mucoperiostului declanşează reflectoric mo­
dificări (tuse, bronşită l'tc.). De regulă 1-2 spălături sinuzale duc la 
vindecarea lor. 

Sinuzitele supurative propriu-zise se vindecă prin spălături şi anti­
bioterapie (de obicei cu pE>nicilină) in decurs de 1-2 săptămîni. Proce­
•cle septice sinuzale agravează mult (mai mult decit cele catarale) evo­
ll.lţia rinitelor spasmodice. a bronşitelor astmatiforme etc. Ele pot con­
stitui (rar) focar de infecţie. (Astfel la o fetiţă de 9 ani cu accese de con­
vulsii epiliptiformc-frecvente, persistente timp de 3 ani. după vindeca­
rea sinuzitei maxilare purulente stîngi, convulsiile s-au sistat). 

Din cele de mai sus reiese că sinuzita maxilară este decelabilă şi la 
copii şi recunoscută. poate fi vindecată fără greutăţi (precum şi la a­
dulţi) printr-un tratament corespunzător. Sinuzita o dată vindecată îşi 
pierde în mod firesc activitatea sa patogenică (de focar) şi nu are nici 
un motiv să devină cronică şi mai cu seamă nu "ocultă". 

Sinuzita "!atentă .. (dacă există) este caracterizată de cele mai multe 
ori exclusiv prin voalarea radiologică a sinusului maxilar. Sarcina noas­
tră rămîne deci să studiem mai de aproape cauzele acestui semn radia-
logic. 

I. Dintre caurele extrasinurale amintim: 
1. Coafură abundentă (aranjată aparte. mai cu seamă la fet?. 

fig nr. 2). 
2. Apăsarea piramidei nazale de caseta cu film. proiectind silueta 

nasului pe teritoriul sinusului maxilar. 
3. Unele incidente radiografice greşite. 
4. Edem (inflamator. toxic. alergic) al părţilor moi perisinuzale 

fhg nr. 3). 
5. Cicatrici loco-regionale care strangulind vasele sangvine şi lim­

fatice pot produce stază locală (fig._ nr. 4). . . 
6. Tumon benigne sau maligne pensmuzale (ca cele din foselc 
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nazale şi infratemporale, etmoidale, orbitale, faciale etc.) ca angiomul 
nazohringian, polipoza nazală, papilomul, granuloamele inflamatorii etc. 

II. Două modificări intrcrsinuzaLe scad de obicei transparenţa radio­
logică a sinu.suriior: 1. acumularea şi staza secreţiilor şi 2. tumefierea mu­
copcriostul ui. 

Secreţiib nazale. împreună cu lacrimile, pot pătrunde de asemenea 
in sinusul maxilar. dacă respiraţia nazală este redusă sau abolită. in 
urma cauzelor arătate. 

Tumefierea patolo~ică a mucoperiostului care căptu<;;eşte sinusul 
poate fi c:wzată de: 

a) Procesele inflamatorii vecine (odontogenf:', osteomielitice, orbita­
le, nazale, bucale, retromaxi!are sau faciale) care pot genera edeme, fără 
să se propage direct asupra sinusului. Edemele alergice, t0xice, trauma­
tice etc. din vecinătate pot să se propage şi asupra mucoperiostului si­
nuzal. 

Capacitatea şi tendinţa ţesuturilor la edemaţiere diferă mult intrt> 
ele conform sturcturii lor histologice. Un focar infecţios dentar produce 
edemul părţilor moi ale feţei, cel al mucoperiostului sinuzal şi doar la 
urmă al gingiei. Faţ1 de pituitara care îşi schimbă vol~1mul din moment 
in moment sub acţiunea calitătţii aerului atmosferic (umiditate, presiu­
ne, temperatură) cu scopul ealibrării optime a foselor nazale, mucope­
riostul sinu<:al nu conţine ţesut erectil vascular. în schimo prezintă t:>n­
dintfl crescută la tumefieri eden:atcase. Acestet tumefieri se nroduc 
lent. in decur.> de ore sau chiar zile şi pot pe:-sista toata perioad:.1 dt 
exist:\ cauza (inflamaţii, stări alergice etc.). 

Am avut bolnavi la care edemul accentuat, aproape obstruant al 
mucoperiostului sinuzal, a persistat încă timp de săptămîni după extir­
parea unui molar, fără modificări faciale sau bucale {fig. nr. 3). 

Dorim să atragem atenţia asupra edemelor mucoperiostului sinuzal 
legate de migrarea mugurilor dentari, in cursul primei şi celei de-a 
doua dentiţii. Avem în colecţie sute de radiografii ale sinusurilor ma­
xilare la copii. cu asemenea cdeme odontogene. fără procese supur3tive 
sinu:>:ale sau peris:nuzale manifeste. ln acest~ cazuri in radiografille 
simple sinusul este voalat, iar contrastogr..1fiil(! pun in evidenţă edemul, 
de obicei circumscri:>. apărut în jurul mu!{urelui dentar afht în migrare­
erupţie (fig. nr. 5). 

Păstrăm numeroase radiografii cu mucoperiostul sinuzal rraxilar 
tumefiat-ed~maţiat şi la bolnavii cu rinite spasmodice periodice şi ap<>­
rlodic:-. In aceste cazuri edemele pot să apară şi să dispară citeodată rapid, 
persistind doar cîteva zile. Altădată pot persista luni de zile dispărînd nu­
mai după vindecarea bolii de bază. 

ln general organele cavitare dispun de posibilităţi de a-şi goli con­
ţinutul. Arborele traheobronşic dispune de mu<;culatură in acest scop. 
Fosele nazale p(! lîngă faptul că sint c:llibrate su~ţinilt prin <;Chimbă:-ile 
de volum ale corpului cavernos erectil. inclus in pituitarit, !'JOt fi goli­
te pr!n suflarea nasului. Sinusul maxilar este de asemenea canabil să-şi 
micşoreze volumul, conform necesităţHor momentane, prin tendinţa mar­
cată la edemaţiere a mucoperiostului care-1 căptu-;~eşt". Acest edem fi­
ziolo~i:: de evacuare de apărare produce de asemenea voalare radiologică. 
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Fig. nr. 1: T. G. o 12 ani. Un chist 
mucos de retenţie umple complet si­
nusul maxilar dr. (sinuzită catarală). 
Radiografie simplă. Incidenţă occipito-

mentală. 

Fig. nr. 3: D. I. : 5 ani. Edem al mu­
coperiostului sinuzal maxilar stg. după 
extracţia molarulu1 do1 supenor._ ~­
diografie simplă. Incidenţă ocC1plto-

mentală. 

Fig. nr. 2. L. Z. ~ 10 ani. Coafură in 
formă de coadă de cal, proiectată in 
radiografie pe jumătatea stingă a feţei. 
Radi<>""rafie simplă. Incidenţă occipi-

tomentală. 

Fig. nr. 4: I. 13 ani. Edem al mu­
coperiostului sinuzal maxtlar dr. in 
urma ligaturării venei jugulare interne 
dr. Radiografie simplă. Incidenţă oc-

cipitomentală. 
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Fig. nr. 5: C. M. 9 ani. Edem odon­
togen ctn:umscris al mucoperiostului 
sinuzal maxilar dr. Contrastografi~. 

Incidenţă bitemporală. 

Fig 'lr 7· T. T • ~., :.ni l'rl· T · ··u­
~al in urma nefntei uonJ·'e. 1-tadio· 
grafie ~implă. Incidenţă '" · ipit<.men-

tală. 

Fig. nr. 6: C. 1. ' 16 ani. Tumefierea 
accentuată a mucoperiostului sinuzal 
dr. în ozenă. Cont.rastografie. Inciden-

ţă occipitomentală. 
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r·.u. M. R: P. 1. ' IU ani. Chist m~cus 
de retenţi· in recc;ul malar al smusu­
lui maxit..I· dr. Radiografie simpla. 

Incidenţă occtpitomentală. 
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Am avut mai multe cazuri de edeme sinuzale cronice apărute după 
operaţii cervicale pentru extirpări de tumori, ganglioni limfatici supu­
raţi sau ligaturări de vase. In aceste cazuri ori ligaturile vasculare ori 
procesul cicatriceal postoperator au determinat stază venoasă ş{ -'lirriW 
tică. car<' au dus la tumefierea edematoasă a mucoperiostu~ui.isirtu2:a, 
(fig. nr. 4). }: >Ind ' 

Trebuie să atragem atenţia aici şi asupra posibilităţii unor'{l,lm~fi~t\ 
reflectorice vasoneurotice. Am arătat deja în lucrări anterioare, c.ă 'f~ţJ 
ţiile vegetative ale mucoperiostului sin uzal maxilar sînt deseJ)'rL inv~rs'~ 
reacţiilor pituitarei. Astfel de exE.>mplu în cazul ozenei, cinti .pitl,l'il:aYJ 
prezintă o simpaticotonie extremă (este anemică, subţire, hipotrof\2ă,'·~:. 
companiată dE.' o hiposecreţiE.' glandulară viscoasă) mucoperio'stul şi.!'fu'J 
sului maxilar e<rtl' de obicei tumefiat, îngroşat (fig. nr. 6). ·. I C:G r 

Prin urmare. tumefierea edematoasă neinflamataare a mutppel-iqs~ 
tului maxilar apare deci şi pP cale neurovpgetativă şi este dty ceJe .rria~ 
multe ori inversată reacţiei pituitarei din fosele nazale. Faţă d8 · ozenă; 
dnd pituit.'lra subţire din fosele nazale produce secreţii, puţine. vî<>coase, 
mucopcriostul sinuzal este tumefiat şi gros. In cazul rinitelor alergice 
şi vasomot0rii. cînd pituitara groasă produce cantităţi mari de secreţii 
seroase. mucopcriostul sinuzal secretă deseori secreţii gelatinoase. atît 
de groase. incit aparatul mucociliar nu le mai poate Plimina. Aceste se­
!'reţii groase. excită prin blocare mucoperistul. tumefiindu-1. iar la dis­
tanţă cefalee, accese de migrenă, tuse. sinobronşită sau bronşite suas­
tice etc. Tendinţa marcată la tumefiere a mucoperiostului sinuzal se 
manifestă şi in condiţii fiziologice, sub actiunea unor excitanţi locali. 
Examinînd cu atenţie ani de zile comportamentul mucoperiostului sinu­
zal maxilar am observat că, acesta se tumefiază ori de cîte ori ajung sub­
stante străine neobişnuite în sinus. Corpii străini lichizi. subţiri sînt rela­
tiv repede eliminaţi din sinus prin activitatea mucociliară epitelială. In 
caz cii ajung in sinus substanţe iritante sau vîscoa"~ (<>ecreţii gelati­
noase) sau chiar solide. mucoperiostul începe să se tumefieze treptat, 
pe parcursul a mai multor ore şi chiar zile şi elimină conţinutul sinuzal, 
care ajunge in fosa nazală ca pasta de dinti din tubul C•'!nprimat. 

Exemplele citate demonstrE'ază numărul marl' al situaţiilor in care 
pot să apară mai cu seamă la copii tumE.>fieri ale mucoperiostului din si­
nusul maxilar. şi bineinteles voalarea radiologică a acestui sinus. în absen­
ţa completă a unor procese inflamatorii sinuzak propriu-zise (f!~. nr. 7. 8). 

Pe ba7.a celor de mai sus nu avem nici un motiv să acceptăm (nici 
la copii) existenţa unor sinuzite fără semnele caractE'ristice ale sinuzitei 
şi în primul rind in lipsa unor secreţii patologict> caracteristice. deci 
purulente. 

In concluzie. marea majoritate a sinuzitehr latente infantile nu 
sint sinuzite. ci stază de secreţii (in urma lipsei de drenaj) şi/sau tume­
fierea neinflamatoare a mucoperiostului care căptuşe•te sinusul si mai 
rar factori extra~inuzali ca cdeme, cicatrice etc. pcrimaxiJare. 

In cadrul măsurilor profilactice şi terapeut'ce ap!icate contra sinu­
:zitelor paranazak• ocupă un loc important şi permeabilizarea şi calibrarea 
corespunzătoare a foselor nazale şi educaţia popul:::ţiei inf.mt:Ie la res­
piraţia sU!'\inută prin nas. 
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