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ISTORIC. 
Existenţa neoplasmelor a fost semnalată încă din 

timpurile cele mai vechi de Hippocrate în tratatul său ~de 
mortis" unde vorb('şte de un fel de cancer printre cele şase 
varietăţi de polipi clasaţi de el ; Guillaume de Sallcet şi 
Ro.qerius impart aceşti polipi în două categorii: benigne şi 
maligne. 

Celse în "medicina" vorbeşte de carunculi cărnoşi ai 
narinelor, iar Ambroise Pare, Bremac îi desemnează sub 
numele de "noii me tangere" arătând puţină încredere în 
tratamentul lor chirurgical. 

Abea in secolul XIX apar adevărate observaţiuni ce 
menţionează cancerul etmoidului. Astfel Paletta raportează 
in teza lui Casablanca prima observaţie clinică cazul unui 
om tânăr cu cefalee violentă şi continuă ce moare în comă. 
La autopsie se constată o tumoră ce pleacă din partea 
superioară a fosei nasale şi străbătând lama ciuruită pă~­
runde in craniu. Observaţia lui Gerdy (1883) este indentică, 
numai că distrucţiunile din calea tumorii sunt mai ir.tinse. 
Cu toate că în aceste observaţiuni clinice, examenul histo· 
logic· lipseşte, leziunile întinse distructive par să fie datorite 
tumorilor maligne cu punct de plecare din labirintul etmoi­
dului. 

La 1852 Robine descrie sub !lumele de hipertrofie 
glandulară o tumoră a cărei natură carcinomatoasă nu 
poate fi tăgădui1ă deoarece in mersul său distructiv traver· 
sează etmoidul şi sfenoidul, determinând o meningită mortală. 
Tot el este primul, care face şi un examen histolcgic 
detailat. · 

Interesant, însă e c<1zul lui Schmiegelou publicat la 
1881 asupra unei tum0ri maligne situată in celulele etmoi· 
dale, îndreptată in creşterea sa către fosele nasale ; vindecat 
în urma mai multor recidive postoperatorii. 

Delstanche şi Marique (!884) ne atrage atenţia cu un 
epiteliom al foselor nasale, survenind la un tinichigiu in 
urma traumatismului. Tumora pare să fie implăntată in 
ţtmoid, fiindcă la rinoscopia anterioară aceşti autori observă: 
"qu'elle n'a aucune rapport de confinuite, ni avec le 
plancher,ni avec la moitie inferiure de la cloison, pas plus 
qu'avec le cornet inferiur". Tot în observaţia lor găsim pe 
cea publicată de Wreden referitor la un tâ•1ăr soldat de 
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22 ani care în urma unei corize prezintă fenomene de 
meningită cu o rapiditate particulară ce'i omoară î~ 8 zile. 
La autopsie se găseşte o tumoră, iar la examenul· histologic 
un sacrom cu mici celule rotunde. 

Odată cu lucrările lui Delaux, ]jaybay, Bar.:ilay, 
Claverle apare epoca in care. tum?rile ma!igne ale. foselor 
nasale şi printre ele ale etmOidului.sunt bm~ studia~e ~tât 
din punct de vedere clinic, anatomi.o·patol~gic cât ŞI h1st~ 
logic. Lucrările, referitoare la tumor1l~ mah~ne ale etm01. 
dului se înmulţesc. Schmlegelow (L88D) publică donă cazur1 · 
de tumori maligne ale foselor nasale.-,. unul al etmoidului. 
Teza lui Clauerle ( 1886) elevul lUI Moure, semnalează 
transformarea sarcomatoasă a unui polip din meatul mijlociu. 

La 1890 Plique. se ocupă de diagn~sticul şi tratamentul 
tumorilor nasale. Draifuss (1892) scrie despre tumorile 
epiteliale ale foselor nasale. La 1893 Gouguenheim şi Helary 
într'un articol in "Ann. des mal. de l'oreille" se ocupă pe 
larg de tumorile maligne ale etmoidului. 

Brockeart (1901) este primul care semnalează limfo­
sarcomul osului etmoid. 

La 1902 Bourgeols îşi face teza având in observaţie 
3 cazuri: un limfosarcom şi două melanosarcoame cu un 
foarte bun studiu clinic. In anii din urmă studiul sarcoa· 
melor e relu.at de Gresjean căre a reunit toate cazurile de 
tumori. maligne publicate în literatura medical.ă până la el. 
Din punct de vedere clinic el ne dă un iablou mai detailat, 
studiază pe larg diagnosticul diferenţia! şi ne dă câteva 
indicaţii asupra tratamentului · electrolizei bipolare. 

La 1903 Desourteaux in teza sa, descrie complicatiile 
oculo-orbitare a tumorilor etmoidului şi ne descrie amă· 
nunţit metoda lui Moure, etmoidectomia. 

Martene ( 1919) ne vobeşte de radiumterapia în 
tomorile maligne ale nasului, naso faringelui şi sinusurilor. 

1920 Moure publică o observaţie de tumoră cu 
propagare indocraniană, iar în 1922 un studiu privitor Ia 
tratamentul chirurgir:;al al foselor nasale. 

Moure şi Hautant Ia congresul francez din 1921 ca 
raportari au arătăt importanţa radium-terapiei in oto· rina-
laringologie. . 

In fine P~rtmann. (1927) publică "Cancerul nasului", 
lucrare . care m1-a servit d~ ghid 1~ alcătuirea celei de faţă, 
El studiază pe larg tumorlle maligne ale nasului foselor 
nasale, sinusurilo~ : m~xilar, frontal, etmodal, si~noidal şi 
cancerul naso-farmgelm atât din punct de vedere clinic 
('lnatomo.patolo~ic,. hist~Iogic! cât şi din punct de veder~ 
al tra.tamen~ulul ch1rurg1cal ŞI radiumterapia, relatând câteva 
cazur1 de vmdecare . . 



ANA TOMlE ŞI HISTOLOGIE. 
Cadrul lucrării de faţă nu ne permite un studiu de· 

tailat ana tomo histologic id osului etmoid, ·totuşi, pentru a 
inţelege mai bine anatomia patologică, simptomatologia, 
diagnosticul cât şi tratamentul tumorilor din labirintul aces­
tui os vom incerca o succintă excursie în descripţiunea lui. 

Etmoidul este un os nepereche, comparat cu o balanţa 
a cărei ax e reprezentat prin lama verticală şi a cărei 
platouri sunt formate din două masse laterale. (Papilian). 
. Lama ciuruită imparte lama vertical.ă în două por­
ţiuni : superioară - crista gali ; inferioară care ia parte la 
formarea treimei superioare a despărţitoarei nasului. Ceva 
mai caracteristică e lama orizontală, care e presărată cu 
numeroase găurele (25-30) de diferite dimensiuni prin 
care trec lirişoarele nervului olfactiv. Două din aceste 
găuri sunt mai importante : crăpătura etmoidală şi gaura 
etmoidală anterioară. Din punctul nostru de vedere o im­
portanţă deosebită prezintă massele laterale în a căror 
descriere vom insista ceva mai mult şi anume vom insista 
asupra cavităţilor pneumatice aşa zisele celule etmoidale. 
Aceste celule sunt atât de numeroase fapt ce a făcut pe 
unii autori !iă le numească labirint etmoidal. Zuckerkandl 
il numeşte "carrefour ethmoidal" prin faptul că e situat 
între sinusul frontal, maxilar şi sfenoidal şi face legătura 
cu numeroase căi . Anatomiştii împart celulele etmoidale 
într'un grup anterior ce corespunde labirintului anterior şi 
un grup posterior ce corespunde labirintului . posterior. 
Celulele etmoidale sunt formate din încrucişarea unor lamele 
subţiri şi foarte fragile constituind un loc de minoră resiz· 
tenţă pentru desvoltarea tumorilor. Unele din aceste celule 
sunt formate numai de etmoid, altele sunt formate de 
etmoid şi oc:.sele învecinate, sunt celulele etmoido maxilare, . 
etmoido·frontale, etmoido sfenoidale şi etmoido-palatine. 
Ranglaret desparte aceste două grupe de celule printr'o 
linie îndreptată dela gaura orbitară anterioară către extre­
mitatea posterioară a peretului extern al etmoidului, iar 
Zuckerkandl şi Stănculeanu le separă pe de o parte de 
fosele nazale prin linia de insertie a cornetu~ui mijlociu, pe 
de altă parte de orbită. 

Labirintul etmoidal este un complex de celule pe care 
Moure le consideră ca un grup de sisteme separate intre 
ele prin lamele osoase, numite de el ,.raclnes cloisonnan . 
tes". Ac~ste rădăcini <,lespărţitoare în traectul lor depăşesc 
massele laterale eşind înafară sub formă de piese osoase 
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cari toate pot fi considerate cornete. Fiecar~ corne! acopere 
un meat unde se deschide un sistem : apoflza unc1formă­
gutiera unciformă; bula etmoidală - gutiera retrobulară;. 
cornetele·mcaturile respective. . . . 

Este important de cunoscut raporturile dmtre l!lea~un­
şi cornete. Iar din acest pune de vedere o deosebllă Jm­
por1antă prezin1ă carnetul mijlociu şi meatul ~ău C?res­
punzător cari in raport cu celelalte sunt ceva ma1 man. 

Luând în considerare direcţiunea cornetelor observăm 
că ele raportate Ia meaturile respective care se găsesc 
dedesubtul lor au concavifatea în jos şi înainte, în timp­
ce carnetul inferior (apofiza unciformă şi bula etmoidală} 
sunt inversate, faţa de meaturile lor, în raport cu primele 

· şi intoarse în sus şi inapoi. (Simeon). 
Pe de altă parte Simeon face următoarea observaţie : 

in timp ce carnetul superior cu meaturile lor se găsesc pe 
peretele intern al masselor laterale, cele inferioare ~unt 
situate pe faţa inferioară a acestor masse; până când cor 
netul şi meatul mijlociu au o situaţie intermediară. Astfel 
carnetul mijlociu este o parte constitui1ivă a peretului intern 
a masselor laterale etmoidale şi se continuă ca o prelun­
gire a marginei sale inferioare de vreme ce meatul mijlociu. 
corespunză1or e pe faţa inferioară. 

Revenind asupra sistemelor celulare, care după cum 
am văzut, pentru a fi înţelese mai bine le împărţim într'un 
labirint anterior şi unul posterior. Labir.ntul anterior cu­
prinde trei sisteme celulare : sistemul unciform, sistemul 
meatului mijlociu şi sistemul bulei etmoidale. Labirintul, 
posterior cuprinde două sisteme celulare care comunică cu 
meaturile cornetelor superioare. 

RAPORTURILE ETMOIDULUI. 

. Raportul anterior studiat de Desourteaux prezintă un· 
interes chirurgicaL Etmoidul proectat pe faţă este cuprins. 
într'un cadru limitat intre linia orizontală ce uneşte rădă- · 
cinile sprâncenelor şi două linii latero-verticale pornind dela · 
extremitatea orizontalei şi terminându se la un cm. deasupra 
şanţului nazo Iabial. Pentru a ajunge Ia etmoid - dela. 
suprafaţă în profunzime - trebue să înlăturăm din calea 
noastră : spina nasală, oasele proprii ale nasului, apofiza 
asc~ndentă a maxilarului superior şi unghiusul şi ne vom 
găs1 in faţă cu celulele din grupul anterior. 

Raportul extern. Acest raport a fost studiat de Stân· 
culeanu (în t~za sa i~augurală Paris 1902). El numeşte 
peretele etmo.1dal anterwr perete oftalmologie pentru a arăta 
Importanţa lm de vecinătate cu ochiul şi anexelor sale. 
Per~tele e~tern este constituit din Iarna papiracee foarte· 
subţ1re prm transperenţa căreia să pot vedea celulele 
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etmoidale. In sus, acest os vine în raport cu frontalul din 
uniunea cărora rezultă gaura orbitară: anterioară şi poste­
rioară. Prin cea anterioară trece nervul frontal intern şi 
ramurile . oftalmice, prin cea posterioară- arlera etmoidală. 
'Lama papiracee se articulează şi cu unghiusul formând 
celulele lacrimale (ctmoido.lacrimale) ce sunt în raport cu 
sacul lacrima! şi canalul lacrimal. Posterior este în raport 
cu sfenoidul şi osul palatin. Aci avem celule sfeoo.etrr.oidale 
cu importanţă deosebită din cauza raporturilor cu canalul 
-optic şi fanta sfenoidală. 

Raportul posterior - e sfenoidul şi palatinul. 
Raportul superior. Lama ciuruilă ia parte la formarea 

peretelui inferior al cutiei craniene, Apofiza crista gali 
desparte bulbi olfactivi ale căror ramificaţiuni trec prin 
lama ciuru ită la mucoasa olfactivă. Tot pe aici trece nervul 
nasa! intern şi artera etmoidală. Elmoidul vine în contact 
intim cu frontalul din care rezultă celulele fronto-etmoidale. 

Raoortul inferior. In jos etmoidul vine în raport cu 
antrul lui Highmore prin intermediul labirintului posterior. 
Apo!iza unciformă îndreptată în jos ajunge apofiza etmoidală 
a cornetului inferior. Ele încrucişează orificiul sinusului 
maxilar împărţindu-1 în trei orificii secundare. 

HISTOLOGIE. 

. Pentru a înţelege mai bine geneza tumorilor vom 
încercrt o scurtă descriere histologică a osului etmoid. 

Substanţa osoasă a etmoidului derivă din ţesut con­
junctiv. Ea este compusă din celule stelate (osteoblaste) 
înglobate într'o massă omogenă de săruri de calciu. Este 
străbătut de numeroase vase sangvine care vin dela periost 
ajungând la canelele lui Havcrs. 

Periostul este format din două straturi: intern . şi 
extern. In stratul intern găsim fibre conjunctive longitudinale 
~i den1)e, elemente elastice şi puţine celule conjunctive ; cel 
extern - e format dio fibre conjunctive arciforme (iibrele 
Jui Sharpey), fibre elastice, celule conjunctive şi câteva 
elemente adipoase. Periostul prezintă o mare bogăţie în 
\'ase ale căror capi!are pătrund, irigând osul. Reţeaua 
lim!atică e situată in stratul extern. 

Mucoasa pituitară tapetează etmoidul din spre cavi­
tatea foselor nasale, iar în interior celulele labirintului. 
Această mucoasă de consistenţă moale cu rezistenţă redusă 

· e destul de aderentă de schelet; are o grosime variabilă 
după punctul con~;iderat. Ea cuprinde un corion şi epiteliu 
separate printr'o membrană bazală. Corionul este format 
din fascjcole conjunctive şi fibre elastice foarte dense de 
partea periostului şi cu numeroase vase sangvine şi limfa· 
1iCe în spre epiteliu. Stratul epitelial e compus din celule 
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prismatice stratificate şi ciliate, printre ele câteva celule 
mucoase. Firicelele nervoase şi numeroase glande se găsesc 
in acest strat. 

Din descrierea făcută vom inţelege uşor natura tumo· 
rilor corespunzătoare ţesuturilor respective. 

ARTERELE, 'VENELE ŞI LIMFATlCILE. 

Artere le. 
a) Artera etmoidală anteri~ară şi pos.terioară - .r~muri 

ale oftalmicei - se impart in mternă ŞI externă, .mgând 
porţiunea superioară a septulu~ şi cornetele~ anastomozmdu·se 
cu ramura terminată a artere• sfeno-palahnă. 

b) Sfeno-palatina, ramură terminată a maxila~ei,. ese 
din gaura sfeno·palatină şi se div!de: externă, .se ~1stnbue 
la cornete şi; internă - la porţiunea antoro·mfenoară a 
septului. 

Venele. 
Grupul venelor. eferente superioare se varsă in vâna 

oftalmică ; grupul venelor eferente postero-superioare - in. 
plexul faringian; grupul venelor eferente anterioare - în 
vâna facială. 

Limfaticile. 
Iau naştere in mucoasă la nivelul corionului. Ele· 

formează la origină un sistem perfect inchis. Reţeaua 
limfatică se imparte in două teritorii corespunzătoare zonei 
olfactive şi zonei respiratorii. 

Prima se îndreaptă printr'un canal colector inapoi 
până Ia partea postero superioară a septuiui unde se divide 
in doi pediculi : • unul se îndreaptă înapoi şi înafară ajun· 
gând pavilionul trompei, celălalt descinde dealungul :narginei 
posterioare a despărţitoarei până Ia planşeu •. Reţeaua 
mucoasei respiratorii se continuă înainte cu limfaticile ves .. 
tibulului şi narinelor tributare ganglionilor submaxilari; inapoi 
formează trei colectoare : 

~uperi~r :- tributar unui ganglion faringian lateral şi 
ganghonulm Situat 5Ub baza craniului la nivelul orHiciului 
extern al canalului carotidian ; 
. mijlociu - se varsă într'un ganglion din lanţul jugularei 
mterne; 
. inferior - merge la doi ganglioni din lanţul jugularei 
la nivelul bifurcaţiei carotidei primiti'le. 

In ce priveşte limfaticile labirintului etmoidal cu toatecă 
s'a ~ăcut nur~.eroas~ cercetă.r~ chestiunea· n'a fost pe deplin 
elucrdată. Unu susţm că ar fi 10 legătură cu limfaticile foselor 
nasale, ~!ţii pretind a fi demonstrat prin injecţii cu diferiţj. 
colo~anp, legătura lor cu a sinusurilor : sfenoidal, frontal. 
maxilar. 



ANATOMIE PATOLOGICA. 
Tu morile maligne ale etmoidului sunt de natură epitelială 

epiteliomul ; conjungtive - sarcomul. 
A) Epiteliomul derivă din ţesutul epitelial sau 

glandele mucoasei -pituitare. 
1. Epitellomul clllndrlc (Andibert, Duverger) îşi 

conservă caracterul său primitiv cilindric. Se desvoltă din 
epiteliu! şi glandele pituitare. Această tumoră este carac· 
t <:rizată printr'un cordon de celule cilindrice cu o stromă 
conjunctivă densă sau laxă. Celulele cilindrice iau o d1spo· 
ziţie tubulară, caracter ce face ca tumora să fie confundată 
cu un adenom. Dar în epiteliom celulele epitelia'e sunt ne­
regulate, cilindroide dispuse în mai multe straturi şi au nucleu 
în kariokineză atipică, pe de altă parte peretele acestei 
pseudoglande nu este vitros şi celulele sunt în raport intim 
cu ţesutul conjunctiv. Aceste caractere ale adeno·car. 
cinomelor au fost studiate de F. E. Hopkins şi Max Thorner. 
- Carcinomul este o formă a epiteliomului cilindric descris 
de T. H. Just, C. C. Collier. Prezintă o stromă conjunctivă 
delimitând cavităti umplute cu celule neoplazice în proli· 
feraţiune. 

2. Epitellomul clllndrlc colold se caracterizează 
printr'o substanţă mucoasă foarte săracă în elimente tumo. 
rale, câteva insule de celule epiteliomatoase diformate 
aonintind epiteliu! cilindric. 

3. Epitellomul pavlmentos sau bazo-ce· 
lular se caracterize<'lză prin celule prismatice stratificate 
asemănlHoare între ele. Tumora prezintă un ţesut conjunctiv 
de sustinere cu un cordon de celule epiteliale embrionare. 
Nuclei în diviziune kariokinetică. 

B) Sa:comul ia naştere din ţesutul conjunctiv. 
1. Sarcomul cu celule fuzlforme derivă din 

periost, are o consistenţă pronunţată. Tumora este formată 
din celule alungite cu nucleu ovoid foarte bogat în croma· 
tină. Celulele sarcomului emit prelungiri fibrilare (sarcom 
fibroblastlc) sau sunt aşezate în fascicole dense, lipsite de 
vase (sarcom fasciculat). Nu sunt rare cazurile când tumora 
prezintă vase de neoformaţiune foarte dilatate dându-i un 
aspect de angiom. 

2. Sarcomul cu celule rotunde (Burnett, 
· Bourguet) este o tumoră moale, care la secţizme lasă să 
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se scurgă un lichid Iactescent, prezen.tând . p~te brune sau 
negre cauzate de infracte hemorag1ce ŞI msule galbene 
datorite focarelor de necrobioză. (Simeon). Se observă sar­
coarne cu celule mici rotunde şi cu celule mari. Celulele 
sunt dispuse în grămezi mici traversate de capilare sangvine. 
Forma aceasta de ~arcom e rară, dar extrem de malignă. 

3. Melano-sarcomul (Burgeois, Lanois) se desvoltă 
din carnetul mijlociu sau la nivelul septului. Are o culoare 
necrricioasă datorită melaninei. Celulele pot. fi rotunde sau 
fuzlforme. 'se caracterizează prin malignitate extremă şi 
generalizare pe cale limfatică. 

4. Prin mlxo-sarc::m înţelegem degenerescenţa 
specială a polipului mucos. 

ETIOLOGIE ŞI PATOGENIE 
Localizarea cancerului primitiv Ia nivelul etmoidului 

ne având o etologie aparte, ea fiind aceiaşi pentru toate 
tumorile maligne, ne vom ocupa de împrejurările şi condiţiile 
cari pot favoriza desvoltarea lui aci. Vom insista deci, asupra 
factorilor cari par a juca un rol important în patogenia 
acestei afecţiuni. 

Cancerul etmoidului este o afecţiune relaliv rară. 
Curlt din 10.000 de cazuri de neoplasme relatează 

unul singur. E drept că statistica lui Curlt (1880) a fost 
făcută într'o epocă când examenul clinic al foselor nasale 
nu se făcea sistematic, dar nu e mai puţin adevărat, ca în 
epoca când toate i~vestigaţiunile moderne (examen clinic, 
anatomo-patologic, radiologic, laborator etc.) s'au pus in 
serviciul omenirii pentru alinarea atâtor suferinţi, nu ni s'au 
adus prea multe cazuri. Din statisztica lui Sekoulitsch făcută 
pe 120.000 de bolnavi, dintre cari 1039 au prezentat tumori 
maligne, vedem numai 15 cazuri de tumori maligne ale 
etmoidului: 13 epitelioame şi 2 sarcoame. In clinica Oto~ 
Rino-Laringologică din Cluj de sub direcţia Dlui Prof. Gh. 
Buzoianu în decurs de douzeci de luni s'au perindat la 
ambulanţă 10.809 bolnavi dintre care numai un singur caz 
de cancer al etmoidului ( epiteliom bazo celalor Ia o femee 
de 23 ani). Deci, după natura neoplasmului, pare a fi mai 
frecvent epiteliomul. 

Vârsta tânără e predilectă pentru desvoltarea sarco. 
mului, până când dela 50 de ani în sus întâlnim epiteliomul. 
Astfel. P?rfmann dintre 1.5. cazuri de tumori maligne găseşte 
13 ep1tehoame la bărbaţi mtre 48-72 de ani şi 2 sarcoame 
la 2 femei, una de 15 ani, cealaltă avea 18 ani. 

· . Despre influenţa sexului · nu pute.n vorbi prea mult, 
t_?!UŞI se remarcă ~ă bărbaţii. sunt mai des atinşi de epite· 
horn până ce femeile fac ma1 des sarcom . 

. Rolul heredităţii nu este cu nimic devedit. Rasa, însă, 
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pare a influenţa întrucâtva, căci s'a observat survenirea 
·-cancerului mai des la popoarele civilizate. 

·In fine amintim hipoteza lui Verneuil şi elevii săi cari 
susţin că desvoltarea neoplasmelor s'ar datora unei "diat~ze 
generale" artrilice. Această hipoteză n'a fost pe deplin 
verificată. 

In ce priveşte traumatismul, invocat ca o cauză locală, 
pare a avea un rol declanşant al acestei afecţiuni: Delstenche 

.şi Marique ne relevă cazul tinichigiului amintit la istoric care 
a suferit în decurs de patru ani două traumatisme, însoţite 
de fractura oaselor nasale. Putem incrimina, din antecedeni 
tele bolnavului acest traumatism cauzator principal al des· 
voltări neoplasmului 7 (Simeon). 

Bilangioni ne vorbeşte de o femee care în urma unei răni 
prin armă de foc, a prezentat un sarcom melanic primitiv. 
El crede că proectilul în drumul său a inoculat pe mucoasa 
pituitară celule cromatofore din coroida .ochiului rănit. 

Portmann relevă un fibro·sarcom survenit la un Pro­
fesor universitar în urma unui traumatism violent cu o minge 
de tenis asupra rădăcini nasului. 

Se pare că traumatismul repetat crează o "stare pre­
<:anceroasă" constătatoare din anumite modificări cicatriciale 
tisulare care antrenează desvoltarea tumorilor maligne. Cu 
toate că o tumoră malignă se poate desvolta mai uşor pe 
substratul unei atari cica triei, rolul cancerizări al acestora 
rămâne o chestiune mai mult în sarcina viitorului. 

Inilamaţiile cronice, de lungă durată, constituesc un 
permanent spin iritativ al mucoasei pituitare. Catarul croni~. 
sifilisul, tuberculoza par a pregăti un teren precanceros. 
Cazul lui Neumann e foarte instructiv: un bolnav ce pre. 
zintă hipertrofia mucoasei cu excoriaţiuni sifilitice întinse 
când i s'a făcut biopsia s'a constatat ţesut tumoral neoplazie 
malign. Citelli şi Calamida ne semnealează coexistenţa unui 
endoteliona şi tuberculoza foselor nasale. 

Ca o cauză locală, de prima importanţă, vom semnala 
polipii mucoşi, cari localizându·se în meatul mijloc!u aparţin 
etmoidului. Pe acest teren polipos vedem, adesea, desvol-
tându·se neoplazii maligne. · 

Virchow e primul care ne atrage atenţia . in aceasta 
direcţie, apoi Hofman Schmiegelow, Moure şi elevul său 
Claverie studiind chestiunea atât din punct de vedere clinic, 
cât şi anatomo patologic, ne demonstrează histologic pe 
secţiuni în serie transformarea polipilor mucoşi in tumori 
sarcomatoase. La examenul microscopic al acestor secţiuni, 
unele părţi din tumoră aveau structura polipului mucos, iar 
altele structura sarcomului; ba chiar s'a putut observa unde 

începe degenerescenţa pQ!ipului în sarcom. Pe de altă parte 
Bayers, Schiffers, Bertem~s şi alţi au observat degenerescenţa 
Jor . epitelială. 
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Degenereseenţa polipului (de stru9tură conjunctivă~ i~ 
sarcom e uşor de interpretat, însă· transformar.ea ac~l!-u.aşt 
polip in tumoră de natură epitelială e o chestmne dthcllă. 

Bertemes admite, că regula gener~lă.- care. spu~e 
că neoplasiile maligne (e~iteliale, contucţtve) ?.envă dm 
neoplasii benigne de aceaşt natură-sufere e.xcepţu. Dealtfel 
Broeckeart susţine ,.que degenerescence mahgne ~~s tumeur~ 
s'effectue dans le sens homoeomorphe", adnnţmd totuşt 
~posibilitatea transfor!"arii U:nei tu~o~i b;nigne de natură 
conjuctivă in neoplaste mahgnă eptte~t~lă . . . . 

Intrând in discuţiunea patogemet tumorilor. mahgne 
ne isbim, indirect, de cea a polipilor foselor nasale. P?rt­
mann ne înfăţişează polipii foselor nasale.. n.l! ca mst~ 
tumori benigne, ci ca un . re~ultat . al ~e~~tm~n mucoa.set 
pituitare la diferite inflamaţmm cromce şt mtaţn prelungtte, 
aducând în sprijinul tezei sale părerile lui Clair (Lille 1914) . 
• Les polipes dits muqueux des fosses .nasales ne .sont pas 
constitues par du tissu muqueux mats par un hssu con 
jucti lâche renferment dans ses mailles de la serosite issue 
de vaisseaux et rappelant un tissu edematie. La presence 
de leucocytes et plasmazellen etablit leur origine inflamma . 
toire•. Prin urmare, polipul acoperit cu epiteliu! pituitarei, 
dar lipsit de cili, este un rezultat al reactiunei particulare 
a mucoasei pituitare la diferite inflamaţiuni cronice. Se 
pune intrebarea, dacă degenerarea polipului în tumoră 
malignă, nu ţine la aceleaşi cauze: catar cronic, etmoidite, 
sinusite, sifilis, tuberculoză, etc. 

Examenul histologic ne arată epiteliu! mucoasei pitui­
tare transformat, dar regulat dispus la suprafaţa polipului 
şi complect modificat luând forma cubică, pavimentoasă 
şi răspândit desordonat, anarhic il) tumorile maligne. 

. Observaţia clinică îndelungată ne arată că nu toate 
tumorile benigne polipoase au tendinţă spre malignizare, 
ci numai un procent foarte redus. Totuşi existenţa simultană 
a mixomului şi tumorile maligne nu exclude posibilitatea 
transformării celor benigne în maligne, cu toate că in teza 
sa ,inaugural~ Sim~on (1927), elevul lui Moure, susţine eli 
dac~. tesutun!e polipulm sunt ţesuturi hiperplaziate în urma 
unei mflarnatmm se vor putea considera aceste ţesuturi 
ca o adevărată stare .precanceroasă. Portmann completează 
că .. nu trebue văzut m aceste doua stări doua stadii dife­
rite ale unui şi acelaşi proces, cari pot să succeadă, să 
evolueze paralel sau să existe individual fără ca unul să 
preceadă pe altul". Inclinăm a crede, îmreună cu Port:nann . 
~~ n;uc?asa ~ituitar~ va ~e.acţiona .la unele inflamaţiuni sa~ 
mtatmm cromce •. prn~ p~hp1 rnucoşt, la altele prin degene· 
rescenţă neoplasică, m fme la altele printr'o tumoră malignă 
epite~lă. sau c~njug!ivă. P~ d~. alt.ă parte, tumora malignă, 
conshtwnd ea msăşt un spm mtahv a pituitarei de vecină .. 
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tate va determina reactiunea acesteia din urmă printr'o 
degenerescenţă polipoidă benignă. 

SIMPTOMATOLOGIE. 
Studiul tumor.lor maligne ale etmoidului din punct de 

vedere clinic cât şi al evoluţiei lor comportă patru perioade: 
Prima perioadă sau perioada !atentă, când tumora e 

abia la începutul desvoltării, evoluează fără simptome 
obiective evidente şi prea puţine semne subiective ca să 
atragă atenţia bolnavului ; perioada doua sau de obstrucţie 
nasală e caracterizată din punct de vedere anatomic prin 
creşterea tumorii, care devenind neincăpătoare în celulele 
etmoidale tinde la distrucţia acestora, făcăndu -şi apariţia in 
fosa nasală respectivă - în această perioadă bolnavul 
alarmat de o infundare a nasului ce persistă cu epistaxe 
repetate se decide pentru consultaţie; a treia e perioada 
complicaţiuniilor de vecinătate în care tumora, luând 
proporţii excesive disttuge tot ce întâlneşte în cale, pătrun• 
zând prin lama ciuruită în craniu sau invadează orbita, 
sinusurile etc. şi de aceea îi vom mai zice şi perioada de 
invadare; a patra e perioada matestazelor la distanţă. 

Ne vom conforma clasificaţiei noastre şi pentru uşu · 
rinţa expunerii cât şi pentru a scoate în evidentă însem­
nătatea capitală · a diagnosticului - la început - vom 
descrie simptomele comune tuturor tumorilor maligne a 
fiacărei perioade, apoi, pentru complectarea tabloului clinic; 
vom descrie numai simptomele speciale fiecărui grup de 
tumori. 

PERIOADA DE LATENŢĂ. 

Această perioadă e caracterizată printr'un debut insi 
dios şi indolent în care timp bolnavul nu acuză prea multe 
semne de suferinţă sau dacă le acuză ele sunt . prea puţin 
caracteristice : o jeilă unilaterală în fosa nasală respectivă 
cu o uşoară durere de cap cart- simulează migrena, înfun · 
derea nasului, scurgerea mucoasă sau mucopurulentă 
da:orite unei corize acompaniată de apitaxisuri repetate cu 
perioade de recrudescenţă fără tentinţă la remisiune vor 
îngrijora bolnavul. In urma eforturilor făcute de bolnavi 
- suflându· şi nasul - aceste epistaxisuri pot să ia caracte­
rul, uneod, adevăratelor hemoragii cu semnele unei uşoare 
anemii posthemoragice. 

In acest stadiu se poate remarca şi o uşoară jenă 
respiratorie. 

Astfel, diagnosticul în această perioadă e foarte 
dificil, mai ales dacă tumora va rămâne ascunsă în celulele 
etmoidului sau va creşte spre lama ciurUIIă - rinoscopia 
anterioară nu ne va arăta nimic; din contră, dacă tumora 
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va lua o desvoltare către meatul mijlociu rinoscopia ne va 
pune in evidentă o tumefacţi~ mică, ~oşiet~că, uşor burgeo · 
1:ată, acoperită cu o mucoasă străve~Ie prii} care se poate 
vedea cum şerpuesc mici vase sanghme. 

Până ce acest debut ne atrage atenfia asupra sufe­
rinţii nasului şi bolnavul consuiHi o10 rino•laringol_?gul vom 
întâlni un alt mod de debut - foarte rar, care Il face pe 
bolnav se ne consulte pentru suferinţa altui organ. 

Astfel vor.! îmtâlni: 
a) Debutul ganglionar caract~riza~ pri~ t~mef~~tia 

ganglionilor sub şi supraclaviculart tnbutar~ hmfahctlor 
foselor nasale. Vom constata o mas;~ de conststenţă ?ură­
cartiloaginoasă; nedureroasă la presmne, o adenopahe cu 
caracterul adenopalif.i neoplazice. . . , 

b) Debutul auricular in care scen~ se ,desch~de prmt~ o 
hipoacuzie crescândă sau mai . rar . prmtr o .ott~ă medte. 
Cercetând indeaproape cauza ehologtcă acestet ottte, descc­
perim tumora. 

c) Debutul ccular în care aceşti bolnavi consultă 
oculiştii pentru lacrimarea ochiului, conjuctivi1ă sau dimi .. 
nuarea acuităţii vizuale, exoftalmie, etc. 

Perioada de obstructle nasală: Tabloul 
clinic îşi schimbă infăţişearea şi la simtomele din prima 
perioadă care se accentuează se mai adau~ă altele noi. 
Secreţia nasală, care la inceput era mucoasă sau muco­
purulentă acum devine net purulentă, de o culoare verzuie 
ce exhală un miros fetid caracteristic. Tumora fiind un 
element de neoformaţiune şi bogat vascularizată cu ten. 
dinţă şpre exulceraţie, epistaxele devin mai frecvente şi 
mai intense producând anemii caşectizante. 

Observaţia: I. N. M. 23 ani, de profesiune casnic1!, intr1! în ser­
viciul clinicei la 19 Iunie J 935, pentru epistaxis rebel şi uşoara exof-
talmie dreapta · 

Boala actual1! a debutat înainte cu do·:1! s1lpt1lmâni prin exof. 
talmla _ochiului drept şi epistaxis. Episf,.xisurile surveneau în repetiţie 
cu penoade .de recrudescen(i! fl!ra tendinţl! la remisiune. Tampona­
meniul nu . s1sta comi_Jie?t. sâ~gerarea . In acest interval de timp n'a 
avut duren de cap ŞI mc1 n a observat vre o in!undare a nasului sau 
scurgeri muco-purulente in afara de o uşoar1! jeni! în fosa nasali! 
d~eapt1l, care nu cons.fituia o piedec1! insemnati! pentru respiraţie. Pe 
z1 ce trece bolnava ~~ nte ci'i să epuizeaza, iar in ultimul timp nu se 
mal poate susţine pe picioare făr1! ajutor. 

~ subf~bril1!, pofta de mâncare păslrat1!, starea general1! ne­
multu.mJtoare. Tegum~ntele şi mucoasele sunt palide, caracterizând o 
anem1e posthemorag1că. La examen. pe Jang1! exoftalmia ochiului 
drept, constat1lm şi un edem roşu palpebral. 
. .J!!xamcnul rir1ologic. Prima acţiune terapeutic1! în clinica O n. L. 

dm CluJ .a fost îndrel?ta 1! . contra sc':lrgerel de sânge din nas c11re 
opr~a once examen rmolog1c amanuntit. Eplstaxisul nu cedeaz1! îns1! 
la fiiJlpl ~ t~mponamente nasale. Tamponamentul anterior opreşte. 
hemar~g1a m ma~ .temporar - la scoaterea tampoanelor sânaele îşi 
face dm nou apar1ţ1a. "' 

In această situaţie se procedează Ia un triltament general in-
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~reP.tat pentru mlirircn coagulabilitllţii sângelui. 1 se fac bolnave! in­
]ectn cu ClCn ca.ri deaserneni nu au un rezultat perfect. Ele diml­
n~:a~ll hemo_r~g1n f_ar~ sll ? opreasca complect. Injer.ţiunele cu ser 
g~la_tmat stenhzat z1lmce aJutate de tamponament anterior schimbat 
z1lmc reuşesc sa opreascll dupa 6 zile hemoragi;: nasala. 

Du~ll acenstă oprire a epistaxisulul examinându-se din nou 
fm·!l nus111~ dreapta se observtl sub carnetul mijlociu, in meatul mij­
lociU ? e~crescenţtl neregulatll, burgeonata cu aspect tnmoral dar nu 
prol_mm~ m fosa nasaltl Se face din ea cu ajutorul unei pense Luc 
o bwpste care la examenul histologic ne dlt rezultatul : corcinom 
bazo-celular. 

Examenul oftalmologie. 
Ochiul drept: staza papilarll cu hemoragii palpebrale 

(compresiunea nervului optic) şi turges­
cenţa vlnelor retiniene, 

Ochiul stâng: normal. 
Vederea, câmpul vizul normale 

· Rarliografia ne arata in regiunea dreapta a etmoidulul o zona 
neclara, neprecizattl ce se intinde tn sns şi inafară, cuprinzând orbita 
şi in parte sinusul frontul; în jos parte din sinusul maxilar. 

La 5 Iulie 1935 e ir:drumaHI la institutul de.cancer pentru radio 
şi radiumtempie. După doutl săptămâni bolnava părăseşte institutul 
in stare foar1e gravă. Ulterior ni se comunică sfârşitul ei letal fltrli a 
cunoaşte d:1cl! moartea a survenit in urm~:~ complicaţiunilor sau unei 
nfecţiuni intcrcurente. · 

Ceeace caracterizează această perioadă, însă, este 
obstrucţia nasală care la început lentă şi progresivă devine 
acum rapidă şi totală. Obstrucţia nasală este condiţionată 
pedeoparte de tumoră însăşi, pedealtaparte de reactiunea 
pituitarei faţă de twnoră. Ea este însoţită, adesea, de tur· 
burări din partea aparatului respirator cari constau în fenomene 
in!lamaturii acute sau cronice localizate pe aparatul tracheo­
broncho-pulmonar, deoarece căile respiratorii superioare au 
pentru plămâni importanţă fizio patologică considerabilă, ele 
servind la încălzirea, purificarea şi umudifierea aerului 
inspirat. Turburările se reperculă şi asupra fonaţiei produ· 
când un defect la pronunţarea cuvintelor ; asupra audiţiei 
prin scăderea auzului cu vâjieturi şi sgomote : asupra olfac· 
ţiei cu anosmie. · 

Din partea sistemului nervos vom întâlni turburări 
reflexe datorite iritaţiilor zonelor spasmogene ale pituitarei, 
manifestându se clinic prin dispnee nocturnă. 

In rezumat: rinoreea fetidă, epistaxişul, obstrucţia nasală 
cu cortegiul ei de turburări constutiuesc triada simptomatică . 
perioadei a doua. Dacă în acest moment vom face examenul 
rinoscopie, el ne va :furniza date preţioase permiţându·ne 
să studiem caracterul tumorii. 

PERIOADA DE INVADARE: 

Este perioada în care, datorită complicaţiunilor de 
vecinătate simptomatologia va deveni mai bogată. Tumora in 



16 

mersul sau invadant va dep~şi limitele cavit~ţilor c~ .i-~u 
dat naştere luând. diferite direcţiuni · înainte - ~~tre o~Jhc.ml 
narin; înapoi- către naso faringe şi sinusul sfen01~al;- 1~ JOS 
- către cavitatea bucală; în sus - c~tre. c.utza cram~nă 
şi sinusul frontal ; în afară - către orb1tă ŞI smusul maxilar; 
înăuntru - către fosa nasal~ opus~. 

Clinic, complicaţiunile tumorilor pri'?itive ale etmoiduiu! 
se vor manifesta printr'o simptomato!ogte !oarte bogată ŞI 
variată pe care voiu incerca s'o sch1ţez aCI după Portmann. 

Propagarea anterloar~: obstrucţia nasală, 
diformarea rădăcini nasului tumefacţ1a obrazulUI de partea 
tumorii cari toate contrib~esc la asimetria feţii. Examenul 
rinoscopie ne va evidenţia o massă tumorală roşietică, 
sanghinolentă sau negricioas~ sfacelată. 

Propagarea posterioară: Tumora poată să ia 
direcţia sinusului sfenoidal sau a nasofaringelui. Dacă se 
propagă către sinusul sfenoidal, uneori se manifestă fără 
simtome clir.ice, alteori cu fenomen~ alarmante cum sunt : 
cefalee tenac.e localizată în occipitus, nevralgia trigemenului ; 
iar dacă din sinusul sfenoidal ia direcţia şelei turceşti se va 
manifesta prin fenomene oculare pe care le vom aminti 
la propagarea superioară. 

Invadarea în naso faringe se caracterizează prin hipo 
acuzie, sgomote în urechi, Rinne negativ, otită catarală in 
urma c~reia poate să survină şi o otită medie supurată 
acută cu complicaţiile ei - mastoidită etc. 

Propagarea Inferioară: Cu toate că apofiza 
palatină a maxilarului superior constitue o barieră solidă, 
cancerul o distruge făcihdu-şi apariţia in cavitatea bucală. 
Dacă tumora se propagă spre vălul palatin moale, acesta 
să infiltrează şi ulcerează dând turburări de deglutiţie şi 
fonaţie. 

Propagarea superioară: Să face fie ·către 
sinusul frontal când într'un stadiu mai înaintat tumora dis · 
truge pereţii sinusului ridicând pielea la acel nivel dând o 
diforma tie, însoţite de dureri nevralgice faciale şi periorbitare, 
fie că ia direcţia etajului anterior al bazei craniului străbă· 
tând lall_l~ .ciurui!ă. In acest din urmă caz, diagnosticul este 
foarte dJf1c1l, ma1 ales că evoluează fără simtome caracte. 
ristic:. Si atunci când se face acest diagnostic este un stadiu 
terrnmal, de obiceiu tabloul clinic e asemănător cu acel al 
tumorilor dela baza craniului:· cefalee ; turburări oculare -
nevrită o~tiră, ambliopie, hemianopsie ; turburări motorii 
care pot s1mu!a o epilepsie idiopatică ; turbur~ri psihice. 

~ropaga.rea Internă: Este o complicaţiune cu 
urm_ă~J foarte senoase. La început tumora va împinge septul, 
apo1 Il va perfora pătr~nzând în fo~a nasală opusă şi astfel 
obstruează ambele narme. Consecutiv acestei onstruări vom 
ob5erva epistaxis şi rinoree fetidă bilaterală şi respiraţie 
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nasală imposibilă urmată de cortegiul simptomatologiei com­
plicaţiunilor arborelui traheo·broncho pulmonar. · 

Propagarea externă: Să face în sinusul maxilar 
şi în orbită . 

. a) In.vadarea si~usului maxilar: propagarea neoplas­
mulut in smusul max1lar e o complicaţiune frecventă. Atâta 
timp cât tumora extinsă în sinus nu va depăşi cavitatea 
acestuia vom avea puţine simtome: o uşoaiă durere subor· 
bitară sau dentară. La transluminaţie sinusul va fi cu mult 
mai opac decât într'o sinuzită cronică. Dacă tumora a 
umplut sinusul ea are tendinţă la extravazare şi se va mani• 
festa cu tabloul tumorilor proprii sinusului maxilar. 

b) Invadarea .orbitei: Peretele intern al orbitei, format 
din lama papiracee, constitue un obstacol puţin rezistent 
pe unde tumora îsi găseşte drum spre orbită, Aci va da 
fenomene de iritaţie şi compresiune din partea globului 
ocular şi anexelor sale. 

Portmann, solicitând oftalmologistului Pesme să facă o 
descrierea acestor fenomene ni· le înfăţişează în felul următor: 
,.Invadarea orbitei de tumori maligne . cari se desvoltă în 
vecinătatea sa este o complicaţie frecvent observată şi pre 
zintă o oar~care importantă pentru că constitue, în unele 
cazuri, prima manifestaţiune c:inică a existenţii acestei 
tumori". Sinusurile periorbitare sunt de cele mai dese ori 
sediul unor atari tumori. Tumorile maligne cu sediul în ce· 
lulele etmoidale se pot propaga la unul din sinusuri, după 
cum am amintit deja, iar de aci în orbită . 

Limitând spaţiul din anun1ite consideraţiuni, ne vom 
mărgini a face o descriere succintă a fenomenelor orbito 
oculare după clasificaţia lui Lagrange. 

1. Turburări datorite acţiunii tumorli asupra globului 
ocular. Presiunea asupra globului ocular, exercitată de că!re 
tumoră va determina o turtire fie laterală, fie antero poste. 
rioară. Consecinţa acestor deprimări - miopia şi hiper· 
metropia îl fac pe bolnav să consulte oftalmologul. Altădată 
vom observa o exoftalmie unilaterală. Tumorile cu 5ediul 
în celulele etmoictale anterioare determină o exoftalmie la 
terală - devirea ochiului înafară şi deplasarea nasului 
înăuntru care contribuesc într'o măsură oarecare la desfigu 
rarea fetei, cele cu sediul in celulele P?~terioare r.roduc ~ 
exoftalmie direclă. Această reeulă stabthtă de unu auton 
poate suferi excepţii. Consecutiv exoftalmiei semn_al_ăm 
leziuni corneene cari pot să apară in urma lagoftalmieJ. 

Van Duyse a raportat un fibro sarcom al etmoidului 
care prezenta o exoftalmie pulsatilă. 

2. Turburări datorite leziunilor nervoase. Dacă este 
interesat nervul optic, turbură:ile vizuale vor fi r.aportate 
la gradul leziunii nervului optlc. Vom o~serva .. deCI t~rb';'_· 
rări în câmpul vizual : scotoame, hemmnopsu, ambhopu, 
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amauroză. In legătură cu leziunile n_ervilor sensifi~i şi trofici 
semnalăm revraloii sub şi supra orbttare sau maxtlare. Sub 
influenţa distructivă a tumorii, trunchi~! ne~vo~ poate ~~ 
degenereze şi vom constata o &neste.:te t r1tormlă. Uneon 
se observă zona Zoster, alteori durEri intense î~ legătură 
cu un glaucom, cheratilă. Leziunile oculo_ ~otonlor. se vo~ 
manifesta printr'o pnreză urmată de paralizie. Ace~l~_bolnav~ 
acuză diplopia. Formele clinice ale acesto~ parahzu vor ft 
diferite după cum tumora ocupă fundul orbti~I sau e~oluea~ă 
în partea anterioară. Oculo motorii in!rând tn orbi!~ _prm 
fanta sfenoidului unde, când se Iocahzează tumora n prmde 
în totalitate şi c'a urmare oftalmoplegie totală, pe când 
dacă tumora e in partea anterioară întâlneşte firicelele ner. 
voase separat - dând paralizie izolată. . 

3. Turburărlle datorite leziunilor vasculare nu prezmtă 
importanţă deosebită, deoarece vascularizaţia arterială _şi 
venoasă a orbitei o foartă bogată şi in caz de obstrucţte 
a unui vas, circulaţia nu suferă. Totuşi s'a observat un 
edem palpebral şi o uşoară stază papilară. . • 

4. Turburări datorite leziunilor amxelor vom avea dm 
partea căilor lacrimale care fiind obstruate favorizează 
lacrimarea ochiului, pleoapa poate prezenta o ptoză paralitică 
sau o ptoză in urma infiltraţiei directe datorită neoplasmului. 

* * * Diferitele tipuri de propagare se pot asocia, dlind un 
tablou complex. 

* * * 
C?bservaţia. ~I: B. C. în etate de 26 ani de pro!esiune plugar, 

se prezmtă la chmcă pentru consultatie 
Boala actua ă a debutat în Octombrie 1935. cu ce!alee violenlă 

manifest~ndu•se noaptea şi lradiind dela tample spre occlpilus După 
două lum bolnavul simte că i se înfundă nasul, fără ~ă aibă scurgeri 
mu?o-purulente nasa!e şi nici epistaxis. Obs?rvă o tume!acţie în 
regmnea obrazului drept şi simte în acelaş timp! o umflătmă de 
partea dreapta a bolţii palatine în dreptul molarilor. Constată că 
dinţi îi devin rnobili. 
. Alarmat de ac~ste simptome într!i într'un serviciu spitalicesc 

dm Satu-Mare unde 1 se !ace un tratament antisiHlitic ins!i fără rezul· 
t~t. !.n Martie 193~. este !ndrumal la Cluj Din lipsa de mijloace, pc 
hmgu care şi neghJ_enţa Il fac pe bolnav să întarzie până Ia 12 Iunie 
1~36, c~nd se prezinta la ambulanţa clinicei Oto·Rino-Laringologice 
dm CluJ. 

. Sta;ea Generală: bolnavul se simte slăbit, inapetent afebril A 
pierdut dm greutate 9 Kgr. ' 
. La examen se .c~nstată o tumefacţie a obr11zului drept dEl mă· 
nme~ unul ou d~ g~ma, cu o culoare roşle-violacee, f~ră să aibă o 
consistenţă aprecu1?IIă. In unghiul Intern. al ochiului drept se observă 
? tumoretă cât o a.ună. Şanţul naso geman ştr.rs. Rădăcina nasului 
mfundat~. Nari~ele eno~m d!Jatate, dând aspectul unui nas turtit. 

. Rm_oscopm. ne evJdenţmză o massă tu morală uşor burgeonată. 
~enuş1e ŞI acopentă cu secretiue murdarit Această tumoră blochează 
mtreagli f~sa nasa!ă dreaptă· Din narina stângă . apare lo exterior o 
tumorl'i gns-cenuş1e ce dilată narlna excesiv, contribuind Ia di!or-
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marca n?.sulul. In cavi'atea bucală se constat~ o tumoră cenuşie~ 
murdara. ce cupriude întreaga boiră palatină, înglobind şi valul moale, 
din c_are cauză bolnavul acuzl'i dificultate la deglutiţie şi turburări de 
vorbue. 

Atât fosele nasa le cât şi cavitatea bucala exhall'i un miros fetid. 
insuportabil. . 

Se face cu ajutorul unei pense Luc o biopsie din tumora Iose· 
lor nasale cat şi din cea a bolţii palatlne. Examenul histologic ne 
arată originea sarcomatoasă a tumorii. 

Bolnavul fiind într' un stadiu inoperabil este l ~dreptat pentru 
radio si radiumterapie la institutul de cancer. Actualmente este in 
cursul tratamentului. 

PERIOADA A PATRA SAU METASTATICĂ. 
Metastazele se disiminează in diferite puncte ale orga 

nismului fie pe cale limîatică, fie pe cale sangvină. In general, 
trebue să recunoaştem că in timp ce complicaţiunile de 
vecinătate ale cancerului etmoidului sunt foarte frecvente, 
rnetastazele limfatice şi sangvine survin destul de rar şi 
tardiv. Epiteliomul dă metastaze pe cale limfatică în gang· 
lionii retro-faringieni, sub rnaxilari, jugulari apoi în ganglionii 
cervicali, subşi asupra·claviculari. Aceas1ă cale de propagare 
e mai frecventă la epiteliom, pâ:1ă ce la sarcom e o 
excepţie. Metastazele pe c.:,Je ~:angviFlă sunt extrem de rare. 
(Portmann). Si dacă excepţional survin se datoresc melano­
sarcomului. 



DIAGNOSTIC. 
Criteriile, pentru punerea diagnosti?ul~i ~e tumoră, le 

stabilim cu ajutorul numeroaselor investigaţmm ce ne stau 
la dispoziţie : · 

1. Anamneza. . 
2. Examen clinic: a) rinoscopia 

b) endoscopia - ce se efectuează 
cu un aparat optic perfecţionat 
de Portmann. 

c) Diaphanoscopia-transluminaţia. 
3. Radiografla. 
4. Biopsia este singurul procedeu infailibil prin ajutorul 

căruia diferenţiem natura tumorilor. 
Nu trebue să scăpăm din vedere dificultatea unui 

diagnostic in perioada primă, când tumora este ascunsă in 
labirintul etmoidului şi ţinut cont că este diagnosticată în 
toate cazurile in perioada a doua unde tumora determină 
complicaţiuni. . 

Inainte de toate trebue să ne asigurăm de realitatea 
tumorei. Odată stabilită, vom face diagnosticul diferenţia! cu : 

A) corpll strelnl anorganici adeseori se incla­
vează in fosele nasale. Anamneza adulţilor ne pune pe 
calea diagnosticului. Nu este aşa uşor la copii unJe pot 
staţiona săptămâni sau chiar Juni dând turburări ca : 
obstrucţie nasală, scurgere purulentă unilaterală, epistaxis. 
La examen, cu ajutorul unui stilet vom descoperi corpul 
strein, fie acoperiţ de mucoasa roşie-tumufiată, fie inglobat 
în puroiu. 

B) Corpii strelnl organici (muşte, lipitori. 
exyuri) - anamneza şi examenul minuţios ne uşurează 
evidenţierea larvelor. 

C) Rlnofltil sunt corpi streini endogeni formaţi din 
· fosfat de calciu şi magneziu, carbonat şi sili ce. Ei determină 
obstrucţia nasalâ cu rinorhee fetidă şi epistaxis. Pituitara e 
congestionată şi exulcerată la nivelul septului şi carnetului. 
Evoluează benign. 

D) Slfllisul. Accidentul primar este excepţional. 
Fosse relatează un caz de şancru cu ·localizare la 

nivelul carnetului inferior. Bolnavul ne consultă P' ntru 
scurgeri muco-sangvinolente, cefalee cu exacerbaţiune noe· 
turnă, tumefierea şi obstrucţia unilaterală a narinelor. Rino~ 
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scopia ne evidenţiază o mucoasă inflamată, tumefiată, şi 
o. tu~oră rotundă sau ovală, ulcerată cu margini tăiate a 
ptc şt supra.faţă nereg.ulată burgeonată. Ea prezintă o 
oare~ar~ ~urita te. !a . atmgerea cu stiletuJ. Ganglionii sub 
maxtlan şt parohdtem sunt măriţi, neexceptând nici gan 
glionii retrofaringieni inacce.sibili. 

Evoluţia rapidă şi tratamentul antisifilitic ne elucidează 
diagnosticul. 

După Fourni.er şan?rul ni se înfăţişează sub trei forme : 
1. cea descnsă mat sus sau forma erosivă. 
2. forma crustoasă, acoperită cu o crustă brună sau 

galbenă la ridicarea căreia ne apare o erosiune identică 
cu cea de mai sus. 

3. Forma neoplazică cu totul deosebită de primele pe 
care Fournier le împarte in : 

a) Sancrul papulos este reprezentat printr'o papulă 
comparabilă ca formă şi dimensiuni cu o pastilă de menthă 
sau chocolată . ...... . 

b) Sancrul papulo-hipertrofic face ca suprafaţa de 
conexiune un relief neregulat ernisferic de mărimea unei 
alune comparabilă cu o ciupercă mică. 

Accidentele secundare sub formă de rozeole sau pete 
albicioase înconjurate de o zonă roşie se întâlnesc şi aici 
şi sunt însoţite aproape intotdeauna de manifestaţiuni tegu · 
mentare. 

Accidentele terţiare sub formă de gome în regiunea 
etmoidală sunt frecvente faţă de primele care sunt rarităţi. 

In perioada de debut, goma se prezintă ca o tume · 
facţie localizată la nivelul septului osos, câteodată la nivelul 
planşeului sau carnetul inferior, de culoare roşie închisă, 
nedureroa~ă. rezistentii, cu o oarecare duritate. Apoi se 
înmoaie şi duce la formaţiunea unei ulceraţiuni cu margini 
tăiate a pic, mai mult sau mai puţin profunde, cu un fond 
cenuşiu, acoperită de o magmă uscată sau crustă negri­
cioasă a cărei ablaţie determină neinsemnate hemoragii. Ea 
nu se acompaniază de adenopatie. Ea determină la început 
o înfundare marcată a nasului, o obstrucţe mai mult unila­
terală, o scrugere care in perioada de ukeraţie şi de 
sechestre este sero·sangvinolentă cu miros fetid. 

Goma sifilitică are o evoluţie rapidă, infiltraţia, duri-
tatea dispar repede şi trec in ulceraţie. . . ... 

Reacţia W., tratamentul de probă anhstfihhc ne dau 
îndrumări preţioase. 

EJ Tuberculosa. Dela început putem afirma că 
tuberculosa primitivă a etmoidului este o afecţiune rară. D~ 
cele mai dese ori survine în legătură cu un lupus al nasului 
sau al foselor nasale. Ea se prezintă ca nişte tumorete 
sesile de o coloraţie ros palid, înplântate in mucoasa cor• 
netelor şi septului fără tendi11ţă Ia ulceraţie. 
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Rueda raportează observa ţia unui . bolnav care pre: 
zintă o tumoră ros· palidă, obstruând fosa ~asa!~ drc:_aptă ŞI 
fiind voluminoasă îşi făcea apariţia în narmâ ŞI se msoţea 
de diformarea rădicinii nasului; Biopsia a arătat că era 
\' Orba de un tuberculom. 

F) Coriza cazeoasă poate să simuleze ·un cancer 
dacă bolnavul este în vârstă înaintată. 

La diacnosticul diferenţia! vom ţine seamă pe lângă 
pseudotumorile amintite şi de tumorile b.enigne, cari, cum 
am văzut la etiologie şi patogenie conshtuesc un moment 
adeseori hotărîtor degenerâod în cancer. 

G) Pollpil foselor nasale se găsesc aproape 
exclusiv la nivelul meatului mijlociu şi se prezintă sub patru 
forme: · 

1. Polipul mucos solitar sau mai mulţi să îndreaptă 
înăinte spre narine. E translu0id, de o coloraţie cenuşie cu 
a;;pect de briliant. Se recunoaşte foarte uşor. 

2. Fibro sarcomul ia naştere în partea posterioară a 
meatului mijlociu. Censistenţa lui e mai mare ca a polipului 
mucos. · 

3. Degenerescenta myxomatoasă benignă a etmoldului 
se întâlneşte rar. Mucoasa are un aspect gelatinos, muri­
form cu câţiva polipi. 

4. Polipoza diformantă şi recidivanfă a tinerilor relievă 
cauza hereo sifilitică, având următoarea triadă simpto· 
matică: 

a) Poli poză generală în ambele meaturi mijlocii; 
b) Necroza etmoidală; 
c) Diformaţia hipertrofiantă a piramidei osoase. 
H) Adenomul este extrem de rar. 
1) Fibromul e adeseori asociat cu sarcomul, dănd 

o simptomatologie asemănătoare datorită desvoltării sale 
enorme care duce la dHormaţii, deplasarea ochiului, epiphoră, 
nevral.;ii etc. El determină o iritaţie foarte insemnată a 
piruilarei, ceeace poate provoca formarea polipilor mucoşi. 
S'au semnalat hemoragii intense sau chiar mortale dacă nu 
se intervine la timp. 

J) Osteomul poate să ia o desvoltare mare dar 
nu provoacă niciodată epi~taxis. Evoluează foarte lent. In 
spre fosele nasale mucoasa poate să se ulcereze şi infecteze 
dând loc la o scurgere fetidă. Duritatea lui e caracteristică. 

L) Papllomul de culoare alb cenuşiu are suprafaţă 
mamelonată, se localizează fie superior la nivelul lamei 
ciuruite, fie în meatul mijlociu. 

Incheiem această parte, adăugând, că examenul hi~· 
tologic prin biopsie este calea de absolută certitudine care 
ne dă lumină deplină despre natura tumorilor maligne cât 
şi beoigne. 
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PROGNOSTICUL. 
Este în general grav şi cu atât mai grav cu cât ne 

găsim în faza complicaţiunilor. 
Printre tumorile maligne ale foselor nasale, acelea care 

iau naştere la nivelul etmoidului prezintă o importanţă şi 
gravitate mai mare, căci extinzindu·se în sinusul sfenoidal 
Şi frontal ne pun într'o primejdie permanentă dat liind ra, 
portul lor intim cu creerul. Aceste complicaţiuni cerebrale 
:;unt iremediabile şi nu ne lasă nici o speranţă în scăparea 
bolnavului care merge spre fatalitate. 

Ele evoluează aproape totdeauna fără simtome a\ar · 
mante şi cu o malignitate extremă care epuizează bolnavul 
in scurt timp, să instalează o caşexie rapidă ce duce Ia 
moarte. Considerăm aceste complicaţiuni grave, fiind puţin 
inUuenţabile de tratament şi tendinţa lor frecventă la recidive. 

Vom ţine seama şi de căile de generalizare şi mai ales 
ganglionii limfatici care sunt inaccesibili intervenţiei chirur· 
gicale. 

Nu hebue să uităm cazurile operabile, incipiente, la 
care dacă aplicăm o terapie potrivită avem speranţă de 
vinderare. 



TRATAMENTUL. 
Scopul nostru principal in tratamentul cancerului 

etmoidului va fi să alinăm durerile şi să înlăturăm gr.oa_za 
bolnavului de moarte. Deci vom face un tratament paliativ. 
In alte cazuri, unde e posibil, vom ince~ca toate n:tijloac~Je 
ce ne stau la îndemână pentru a as1gura sufenndulm o 
vindecare sau în cel mai rău caz prelungirea vieţii. 

In epoca de incertitudine etiologică s'a întreb~inţat un 
tratllment antisifilitic cu rezultate minunate. Probabil era un 
sifilis care a fost luat drept cancer. Mai târziu, cu tendinţa 
de a sista hemoragiile repetate s'a încercat leg~tura car?­
tidei. Schwarts raportează un caz de sarcom f1brozat prm 
ligatura celor două carotide externe. Vam Bure dă greş cu 
acest procedeu, căci bolnavul sucombă după 4 zile în urma 
ligaturei carotidei drepte. 

Roentgenoterapia ca mijloc de tratament în 
cancerul etmoidului n'a dat rezultate satisfădHoare. Tumora 
ascunsă înapoia diferitelor piese osoase nu se pretează 
radiaţiunilor al căror efect variază considerabil. După inter 
venţia chirurgicală când obstacolul osos a fost înlăturat 
roentgenoterapia poate fi folositoare. 

Radiumterapia este un metod cu rezultate mai 
fericete. Se aplicâ în cazurile inoperabile, complec!ează 
intervenţiile chirurgicale. previne recidivile. 

Radiu! emite trei feluri de raze alfa, beta, gama cu 
lungime de undă şi putere de penetraţiune variată. Razele 
gama au lungimea de undă cea mai scurtă şi putere de 
penttraţiune cea mai mare. Datorită acestor proprietăţi ele 
vor avea efecte biologice deosebite de care trebue ţinut 
evidenţă la aplicarea radiului în tratamentul cancerullli şi 
astfel aplicat încât să avem o acţiune selectivă asupra 
celulelor de neoformaţiune fără să atingă viaţa ţesuturilor 
sănătoase. Doza întrebuinţată trebue să tie sterilizantă 
pentru celulele neoplazice şi să rămâie compatibilă cu posi 
bilitatea de reparaţiune din partea ţesutului sănătos. Ea 
este în funcţiune de intensitatea radiaţiunilor şi de timp. 
Martene întrebuinţează 50-J50 mgr. de bromură de radiu 
(Br.2 Ra.) in 2-5 tuburi în timp de 24 de ore cu rezultate 
foarte frumoase. Americanii întrebuinţează până la 200 mgr. 

Metodele biologice întrebuinţate ca tratament 
în cancerul etmoidului să bazează pe natura blastomycetică 
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a_ tu~orilor. Printre ele vom cita autoseroterapia lui Bayle 
şr W1dal, heteroseroterapia lui Richet şi Vidat, chimiotera­
pi~ ~istiogenă (autoliza ţesuturilor normale şi neoplazice) a 
lUJ F1chera. Aceste metode au ameliorat reducând massa 
neoplazică fără s'o distrugă complect. 

Citelli face inject!i intravinoase cu extract proaspăt de 
tumori maligne. Aceste injecţii constituesc o adevărată 
vaccinoterapie progresivă şi prelungită. Asociată cu radium­
terapia ne dă ·cele mai frumease rezultate şi ne aduce în 
unele cazuri o vindecare definitivă. 

Recurgem la tratamentul paleativ când e vorba să 
alinăm suferinţele bolnavului. Prin el ne adresăm simtoma· 
tologiei. Vom suprima hemoragiile prin hemostatice: apă 
oxigenată 30fo ; antipirină 5%; tamponare etc. lu caz de 
anemii cauzate prin pierderea de sânge recurgem la injecţii 
cu ser fiziologic, su de cal sau chiar transfuzii sangvine în 
cazuri mai grave. 

Evităm infecţiile secundare printr'o igienă riguroasă a 
bolnavului, întrebuinţarea de antiseptice : pudră de acid 
boric, salol, pudra lui Gueneau de Mussy (o parte tanin 
+ 11 părţi gumă arabică); spălături cu soluţii saline anti· 
septice şi izotonice de ser sangvin pentru înlăturarea miro­
sului neplăcut ; fumegaţii ; pomezi cu dermatol cu sau fără 
menthol. Mai putem face cauterizarea mugurilor ulceroşi 
cu rezultate bune. · 

Nevralgiile survin intr'o perioadă înaintată când nu 
le putem combate decât prin opium sau morfină. 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL 

Când toate mijloacele mai sus enumerate au fost 
epuizate fără a atinge scopul urmărit recurgem la proce· 
deul radical· chirurgical. 

Tumorile zonei mijlocii ale foselor nasale iau nastere 
din cornetul mijlociu sau din părţile inferioare ale etmoi­
dului. Tratamentul lor chirurgical să face pe căile naturale 
sau pe cale externă. 

Calea naturală sau endonasală ne permite a ridica 
tumora printr'o operaţie largă şi complectă. Ea va rămâne 
limitată la cazurile de tumori localizate a căror natură 
histologică nu ne arată o tendinţă rapidă de invadare ci 
mai mult sau mai puţin evoluează local. 

Calea externă înafară de câteva cazuri excepiionale 
va fi adesea utilizată •. Se preconizează procedul Moure 
(calea trans maxilonasală). . 

In ce priveşte tumorile cu punct de plecare în lab1· 
rintul etmoidal sau la ntvelul zonei superioare ale foselor 
nasale singura cale. pentru intervenţie e cea externă sau 
etmoidectomla lui Moure. Acest procedeu a fost întrebuinţat 
cu succes de Portmann şi constă din mai mulţi timpi: 
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I. timp: Incizia tegumentelo! deal.unbul şanţului naso ·. 
genian cu intindere dela extrem1ta~e mt~rnă ~ sprâ~cene1 
până la orificiul narin, secţionând ptelea ŞI părţ1le mm până 
la planul osos. 

II. timp : Decola.rea şl curăţirea tegumentelor; he~ 
mostaza. . 

Căile lacrimale sunt decolate şi fixate înafară prmtr'un 
indepărtător. Suprafaţa osoasă denudat~, bi~e curăţită. P~in 
tamponare şi aplicarea penselor hemostahce sislăm hemoragia. 

III. timp : Rezecţia ot.oasă. . 
Oasele proprii ale nasului sunt separate la mvelul ~or 

de unire cu ajutorul unei foarfeci, apoi separăm apohza 
ascendentă a maxilarului printr'o incizie oblică îndreptată 
în sus şi înafară, începând la unirea treimei superioare cu 
treimea mijlocie din jurul orificiului osos anterior. In fine, 
acest segment osos delimitat· de inciziile noastre il vom S€• 
para de frontal servindu ne de daltă şi ciocan. Pentruca 
spaţiul câmpului operator să fie mai larg, detasăm spina 

, nasală de frontal. 
· IV. timp: Ablatia tumorei. 

In executarea ablaţiei tumorei cu grija de a nu păt 
runde în cavitatea craniană introducem o dallă paralel cu 
lama ciuruită apoi îi imprimăm o mişcare de basculă de 
sus în jos. Dalta detaşează toate părţile ctmoidului situate 
dedesubtul ei şi în acelaş timp tumora inclusă în os. 

V. timp: Guretai. 
Ablaţia tumorei o compleclăm prin curetaj, Conduşi 

de leziuui ne îndreptăm fie spre sept car: poate fi uşor 
rezecat în totalitate sau în parte, dar totdeauna conservăm 
aripa nasului pentru evitarea diformaţiunilor; fie către orbită 
inlăturând osul planum (lama papiracee) ; fie către sinusul 
sfenoidal la care ajungem foarte uşor pe această cale şi 1 
curăţim. 

Pentru curetarea lamei ciuruite să cere o grije deo 
sebită şi o mănă experimentată. Ea este distrusă câteodată 
de cancer lăsând meningele descoperit. Prezenţa meninge­
lor in plagă agravează prognosticul. . 

VI. timp : Hemostaza. 
După ablaţie de obiceiu hemoragia încetează, însă ca 

precauţiune vom tampona locul cu tifon vioformat. Tifonul 
iodoformat e contra indicat în cazul când meningele e des• 
coperit, pentrucă intoxicaţiile cu iodoform nu sunt rare în 
asemenea · împrejurări. Termocauterizarea la locul de im~ 
plantaţie a tumorei e deasemenea contra indicată, cauzând 
reacţiuni Îf!flamatorii grave din partea meningelui. 

VII. timp: .Repunerea părţilor moi şi sutura. 
Lamboul nasal e răsfrânt şi repus cu băgare de seamă 

la loc; plaga este suturată cu cea mai mare grije. Aripa 
nasului trebue repusă in poziţie bună, punct foarte impor­
tant :din punct de vedere estetic. 



CONCLUZII. 
1. Cancerul primitiv al etmoidului este o afecţiune rară. 
2 . El constitue o categorie foa?·te periculoasa printre 

twnorile primitive maligne ale foselor nasale, dat 
fiind raportul anatomic de imediată vecinatate cu 
orbita şi cavitatea craniană 

3. Aceasta tumoră nu se relevă decât dupa un debut 
insidios şi numai în faza complicaţiunilor, din 
care cauza gravitatea sa e şi mai mult accen· 
tuată. 

4. Pentru stabil·irea diagnosticului destul de dificil ne 
servim de investigaţia clinica rinolo,gică şi de exa~ 
menul istologic (biopsie), care constitue un diag· 
nostic de certitudine. 

5. Prognosticul va fi totdeauna foa1·te serios, în apro­
ape toate cazurile fatal 

6. Tratamentul : 
a) Chirurgical trebuie siJ. fie pe ccît posibil precoce; 

să scoatem htreaga tumoră într1o teacă de ţesut 
normal, ceeace nu se poate decât excepţional 
şi la începutul proliferării neoplazice. Acest 
tratament izolat este aproape totdeauna infidel. 

b) Fizioterapie, radiwn şi radioterapia complec­
teaza, in toate cazurile, pe cel chirurgical. 
Acesta constitue tratamentul pe care suntem 
obligati să'l utilizăm. mai ales când tumora 
este într' o faza înaintată. 

c) Meclical-simptomatic:, paleativ îndreptat contra 
epistaxisurilor cari pot fi rebele şi contra dure­
rilor nevralgice eând survin. 
Celelalte tratamente (vaccinoterapia, seroterapia, 
chimioterapia anticanceroasa, venin Cobra) n'au 
eşit încă din faza studiilor de laborator. 

Vazută şi buna de imprimat : 
Preşedinte: Decan; 

(ss.) Dr. GH. BUZOIANU. (ss.) Dr. D. MIHAIL . 
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