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CUV ANT INAINTE. 

Problema etmoiditelor esfe în general una dintre cele mai 
grele din cadrul boale/ar de nas gât şi urechi. Problema acestor 
afecţiuni e grea pentrucă celulele etmoidale se explorează greu, 
fiind .ascunse în profunzimea masivului osos facial, pentrucă 

sunt foarte rezistente la tratament din c'auza anfractuozităţilor, 
neregularităţii şi raporturilor lor cu organe· importante, cari ne 
împiedică de a face operaţii prea radicale. 

Aşa se explică multiplicitatea procedeelor operatorii, fie 
ele conservatoare {Pratt, Halle, Wafson Williams, Monson, 
Moure, etc.), sau radicale (Hajek, Mosher, Sluder, Ballenger, 
etc.) fiecare considerând că a sa e metoda cea mai bună. 

Tendinţa noastră în lucrarea de faţă este să scoatem în evi­
denţă pe cât e posibil simptomatologia şi mai ales tratamentul 
'formelor purulente nepolipoase a etmoiditelor, aşa cum se face 
el în clinica de nas, gât şi urechi din Cluj. 

Tin să mulţumesc pe această cale, Domnului profesor Dr. 
Gh. Buzoianu, pentru acest subiect interesant şi pentru lămuri­
rile multiple ce-mi le-a dat la alcătuirea acesfei teze. · . 

Deasemenea aduc respectuoasele mele mulţumiri Domnilor 
profesori: dr. !. Haţieganu, dr. C. Tătaru, dr. Alexandru Pop, 
dr. Gh. Popoviciu şi dr. Gh. Buzoianu, pentru primele noţiuni de 
clinică pe care le-am câştigat ca extern oficial şi benevol, în 
clinicile ale căror directori sunt Domniile Lor. 



ANATOMIE. 

Legăturile dintre anatomie şi patologie sunt atât de evidente. 
încât e banal a mai reaminti, că orice problemă ele patologie, care 
nu se bazează pe date antomice precise, e sortită să se dărâme. 

Pătruns de acest adevăr cred, că o descriere mai cletailată a 
anatomiei regiunei în chestiune, e necesară. Atât simptomatologia, 
complicaţiunile, cât-şi rezistenţa Ia tratament a etmoiditelor, sunt 
în strânsă relâţitme cu' condiţiile anatomice a labirintului etmoi-
clal. . :. _,~; · · 

Zukerkandi, Sle{Ir şi Jacob, apoi Hajek, Mouret etc., sunt 
aceea, cari :au făci.!t o descriere perfectă a labirintului etmoidal. 

Celulele etmoidale sunt nişte cavităţi mici, anfractuoase, să­
pate în grosimea maselor laterale ale etmoidului. Ele sunt extrem. 
de neregulate în ·ansamblul lor ca formă, mărime şi dispoziţie, 
încât pe drept cuvânt merită numele de labirint etmoidal pe care 
1-a dat Zukerkandl. 

Formă, număr şi dimensiuni. Forma lor este variabilă, dm­
în general privite au forma unui infundibul, cu baza în sus şi cu 
vârful în jos spre meat, în care se deschid fie izolat, fie dupăce 
s'au unit câte două sau mai multe, printr'un orificiu rotund sau 
ovalar. Numărul lor Ia fel e foarte variabil dela un individ la al­
tul şi chiar Ia aceiaş persoană dela un etmoid Ia celalalt: Mi~i­
mum 5, maximum 14 în medie 7-9. Dimensiunile lor deaseme­
nea sunt diferite dela o celulă la alta: Dela celule mici cât volu­
mul ·alor două-trei picături de apă, până la celule mari cu o ca­
pacitate de 2-3 cm. c. 

Situaţie şi raporturi. Celulele etmoidale fiind cuprinse în 
toată grosimea maselor laterale ale etrrioidului, situaţia şi rapor­
turile acestor celule, privite în ansamblul lor, vor fi identice ctt 
situaţia şi raporturile maselor laterale ale etmoidului. 

Raporturile de vecinătate a labirintului etmoidal sunt: 
a) In afară cu orbita, de care celulele et~oidale sunt sepa­

rate printr'c lamă osoasă şi.subţire, numită lamina papyracee sau· 
os planum ( Papilian) şi care uneori poate prezenta dehiscenţe de 
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-o mare importanţă patologică. Zukerlwndl a raportat 14 cazuri. 
011odi 18 cazuri de delzisceufe co11genitale a peretelui etmoido-or­
bitar. 

b) Inlăuntru, celulele etmoiclale vin în raport cu fosele na­
sale, ele care sunt separate prin peretele intern a maselor later?..le 
Asupra acestui perete voiu insista mai mult, căci in majoritatea 
cazurilor prin el intră procesele patologice la celulele etmoiclale 
şi tot prin el - ele cele mai multe ori - le îndepărtăm. Acest 
perete intern al maselor laterale ia parte la formarea peretelui 

Fig. 1. Perl'tele extern al fosei nasa/e după ablaţia jumătăţii anterioare 'l 

carnetului mijlociu. 
1 = sinusul frontal, 2 = carnetul mijlociu, 3 = bula atmoidală, 4 = şantui 
!>emilunar, 5= apofiza unciformă, 6 = ostium maxilar, 7 = jghiabul bular 
·Cu orificiile de deschidere a celulelor etmoidale ale bulei, 8 = carnetul su-

perior, 9 = carnetul al patrulea, 10 = carnetul inferior. 
(După .,Rino_logie" de prof. Buzoianu ). 

extern al foselor nazale şi prezintă o serie ele clepresiuni numite 
meate şi proeminenţe numite cornete. In mod constant avem două 
cornet~: Mijlociu s~u (:Qncl~a ~~:~~a lis media,· cornetul 'superior 
sau chon~'ha n'asi' ~~l~peri~r şi uneo~i mai ~ste' şi' un 'al pat~ulea c~r­
net a lui ·santorini ·sau chm1cha nasalis sup:em'a. Fiec'a~·e .corneţ 
-delimitează câte un meat şi avem prin urmare: meatul mijlociu, 
superior şi n:eatul al patrulea (uneori)~ · . 

In meatul mijlociu se deschid sinusurile următoare: frontal, 
maxilar şi sinusul etmoiclal anterior, iar în meatul superior şi a 
lui Santorini; când există, se deschid celulele t:tmoidale posterioa­
re şi sinusul sfenoidal. 
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In meatul mijlociu se află mai multe formaţiuni anatomice 
importante şi anume: Apofiza unei formă, bula etmoidală, hiatul 
semilunar, infundibilul şi jghiabul bular. Apofiza unciformă e o 
lamelă osoasă ce se desprinde din partea anterioară şi inferioară 
a meatului, la nivelul unui umflături numită agger nasi, de umk 
se îndreaptă în jos şi înapoi pentru a se articula cu apofiza et­
moidală a cornetului inferior. Deasupra şi înapoia apofizei unei­
forme e bula etmoidală, o celulă osoasă care proemină in meatul 
mijlociu. Aceste do1tă formafhtni osoase - bula etmoidală şi apo­
fiza wlcifonn.ă - alt ~·aloarca unor cornete rudimentare la 0111. 

în t-imp ce la alte mmnifere an o des-voltare foarte mare. 
Intre apofiza unei formă şi bula etmoiclală se află o crepătu­

ră semilunară, numită hiatul semilunar, în care se deschide siml­
sul maxilar. Intre bula etmoidală şi carnetul mijlociu, se află 

un şanţ numit jghiabul bular. In fine ultima formaţiune este initln­
dibulul, sub care înţelegem, în clinică, porţiunea cea mai anterioară 
şi superioară a meatului mijlociu. La acest nivel se deschide SI­

nusul frontal. 
c) In sus labirintul etmoidal e acoperit de osul frontal. 
d) In jos celulele etmoidale vin în raport cu sinusul maxi-

lar de care sunt separate printr'un perete osos destul ele compact_ 
e) Inainte vin în raport ·cu osul unguis. 
f) Inapoi cu corpul sfenoidului. 
E excepţional ca celulele etmoidale să rămână cantonate ex­

clusiv la nivelul maselor laterale!, ci aproape în totcleanua ele se 
extind asupra oaselor vecine: frontal, unguis, palatin. 

Clasificare. După deschiderea lor în meate şi după raportu­
rile lor cu orbita (Sieur-Jacob) celulele etmoidale se divid în 
două grupe mari: 

A) Grupul anterior format din celulele etmoidale anterioare 
şi constituind etmoidul anterior sau sinusul etmoidal anterior. 

B) Grupul.posterior format din celulele etmoidale posterioare' 
~i constitui'nd' etmoidul· poste~ior ;sau:'sinusi.if etmoidal'posterior.:· 
Ac_e~sta e~te conce~ţia majorităţii ·autorilor, deşi unii (Watson'.:..:: · 
W~h~~s) Je· divid în 3 grupe:· Anterior, mijlociu şi posterior.' 
'constderând "celulele· bulei etmoidale, un fel de etmoid mijlociu"; 
a~eas~a însă "nu corespunde unei realităţi artaţ~mice'' (profesor· 
Buzma~u): · · . . . . .. 

' .. ~~ceste' ~-grupe anterior şi_ posterior, sui-it"in ma)oribitea cnC:• 
zi.trilo·r bine separa:te printr'o lamă ·osoasă, prelungire a; rădăcin~i 1 
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de implantare a carnetului mijlociu în masele laterale ŞI numa; 
rareori (:3/50 elin cazuri), comunică prin dehiscenţe osoase între 
cele 2 grupe. 

A) Ccl11lele etmoidale anterioare. 

Grupul anterior e constituit dintr'un număr variabil de celule 
dela 2-8., de dimensiuni diferite, dar mai mici ca cele posterioa­
re. Lufmd drept criteriu locul unde se deschid în meatul mijlociu, 
celulele ctmoidale anterioare, se pot subdivide în 3 grupe secun­
clare: 

6 

Fig. 2. Celulele etmoidale vllzute după ablaţia peretelui i11tem al orbitei drepte 
1 = celule etmoidale posterioare, 2 = celule etmoidale mijlocii, 3 = sinusul 
frontal, 4 = celule etmoidale anterioare, 5 = sinusul maxilar drept, 6 = 

apofiza pterigoidă, 7 = sinusul sfenoidal. 
· (După "Rinologie" de prof. Buzoianu). 

a) Celulele interne in număr de 1-2, care se deschid în mea­
lui mijlociu în porţiunea sa cea mai anterioară, între inserţia car­
netului mijlociu şi extremitatea jghiaburilor sem il unar şi bular. 
Ele sunt mici şi numai câteodată una din aceste celule devine ma-_ 
re, ridicând planşeu! sinusului frontal, sau chiar pneulŢlatizânci:. 
sept~! intersinusal. · 

b )' celulele hiatului semilunar în nttmăr de 2-5; ele se des-­
chid în hiatul semilunar sau jghiabul unciformului. Tot în acest. 
jgţiab la .extremitatea sa anterioară, se deschi~e sil).tÎsul _frontal, 
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iar in porţiunea'·sa posterioară, sinusul maxilar, încât orificiile 
acestui grup de celule.sunt în imediata vecinătate cu orificiul.si­
nusului frontal şi maxilar. Astfel se explică faptul că Iezi unea 
unui sinus se poate transmite şi asupra celorlalte. Deasemenea 
aceste celule au raportt1ri strânse cu sacul lacrima!, pe care-I îm­
brăţişează în sus,. înlăuntru şi înapoi. Unele din aceste celule, se 
pot întinde până în osul lacrima! şi lamina papyracee, care este 
foarte subţire şi de aci complicaţiile orbitare şi dacriocistitele des·· 
tu! de frecvente în cursul etmoiditelor. 

c) Celulele jghiabului bular în număr de 1-3, se numesc 
aşa pentrucă se deschid în jghiabul bular. Una sau mai multe din 
aceste celule luând câteodată o clesvoltare mai mare, poate să se 
extindă în grosimea bolţii orbitare şi înapoia sinusului frontal, 
venind în raport imediat cu cavitatea craniană, f~vorizâncl astfel 
complicaţiile intracraniene. 

Mai amintesc aci, că uneori agger nasi se prelungeşte în gro­
simea carnetului mijlociu sau e constituit elin mai multe celuk 
zise pre-infunclibulare şi situate înaintea canalului naso-frontal. 
Ele se deschid sus pe peretele anterior a hiatului semilunar. 

B) Celulele etmoidale posterioare. 

Celulele etmoiclale posterioare, constitue etmoidul posterior 
şi e format dintr'un număr mai mic de celule 2-4, clar mai mari şi 
cu pereţii mai groşi. Aceste celule după orificiul lor ele deschidere, 
se subdivid în 2 grupe secundare: 

a) Celulele meatului superior şi b) celulele meatului lui San­
torini. 

'a) Celulele rneatului superior în număr de 3, se deschid se­
parat în meatul al treilea şi tot în acest meat, se deschide şi sinu­
sul sfenoidal.l.Jna e~te de obiceiu mai mare şi vine în raport in­
tim cu sinusul sfenoidal, putând să acopere peretele extern al a­
cestui ·sinus- şi· să -pătrundă chiar in aripa mare sau .. în corpul 
sfenoidului. Aşa. se explică legăturile patologice între sinusitele 
sfenoidale 'şi· etmoidale posterioare. Când una din celule invadea­
ză corpttl sfenoidului; se găseşte aproape .de canalul. optic, acesta 
din unna putând. chia·r să proemine în cavitatea celulei şi de aci 
posibilitatea·unei nevrite optice, consecinţă nenorocoasă-a acestei 
situaţiuni anatomice:.< J·· •· ·••. •• .... , ,· .. , .• : 

In· jos, .celuJa. poate. invada osul .palatin intrând în .'relaţii cu 
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sii1usul.maxilar. Inlăuntru vine în raport cu pţretele intern a or7 
bitei. Cea mai anterioară din aceste celule, ,ia• par:te la formarea 
bulei etmoiclale. Una di1,1 ele, nu rareori se prelungeşte în gr:osi-
mea hol~ii orbi tare.· .·. . .. 

b) Celula meatului al patrulea, când exi_stă,.este cea mai pos:: 
· tcrio<\ră şi are raportmi identice ca celula cea mai posterioară a 
meatului al treilea. 

r7 c ne/ e. Colectează sângele \ren os a acestei regiuni în 3 eli­
recţi i: Inapoi în vena sfeno-palatină; înainte în vena facială şi în 
sus in venele etmoiclale şi prin acestea către vena oft:'llmică. D<:: 
aci posibilitatea unei tromboze a sinusului cavernos sau o flebită 
a venei oft~lmice in urma unei etmoiclite supurate. 

HISTOLOGIE. 

Din puuct ele vedere histologic celulele etmoidale sunt for­
mate diutr\m perete osos, un periost şi o mucoasă. Peretele ·osos. 
e constituit dintr'un tesut osos compact, care la nivelul septelor 
jntercelulare este extrem de subţire şi adeseori clehiscent. Pereţii 
osoşi, sunt căptuşiţi ele periost, care e extrem de subţire. Mucoa­
sa celulelor etmoiclale nu-i altceva, decât o prelungire a mucoa­
sei pituitare şi are prin urmare aceeaş structură. Mucoasa aderă 
intim ele periostul subjacent, ceeace explică repercusiunea destul 
<le rapidă a leziunilor mucoasei asupra lamelelor osoase. 

DESVOLTARE. 

Spre deosebire de sinusul frontal şi sfenoidal, care lipsesc 
până la 5-7 ani, celulele etmoiclale există deja dela naştere şi pot 
prin urmare să fie sediul proceselor inflamatorii, chiar din a­
-ceastă epocă. 

IMPORTANŢA CLINICA A DATELOR ANATOMICE. 
• .• ,. ';. ' f 

,, Din datele anatomice expuse mai sus, putem trage,o seri.e de 
-concluzittni· clince şi practice de·mare importanţă .. i . 
.. . , Etmoidul e situat la răscrucea tuturor sinusurilor feţei: fron­

tal în sus şi înainte, sfenoidal înapoi şi maxilar, în-jos. Puroiul si­
nu~itelor frontale,- se scurge în·orificiul celulelor· etmoid~le an­
terioare şi. deci asocierea etmoiditei .va ·fi regulă în~cursul sinusi~ 
telor frontale cronice. Deasemenea etmoidita adesea se. însoţeşte 
de sinusită maxilară şi ·viceversa .. Infecţia. celulelor· etmoidale an-
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terioare este mai frecventă, decât a celor posterioare, căci orifi· 
ciile acestor celule s-unt mai expuse la o ocluzie parţială sau com­
plectă printr'o simplă. turgescenţă a mucoasei hiatului semilunar, 
creindu-se astfel cavităţi închise, ce favorizează exaltarea vint­
lenţei. microbilor. Infectia se poate propaga dela o celulă la alta . 
prin însuşi pereţii despărţitori, cari sunt foarte subţiri şi nu ra­
reori dehiscenţi. Cu toate acestea infecţia în cele mai multe cazuri. 
se propagă dela o celulă la alta, prin însuşi orificiile lor naturale. 
Celulele etmoidale posterioare din acest punct de vedere sunt în­
trucâtva menajate, căci orificiile lor sunt mai sus, mai ascunse 
şi mai mult sau mai puţin protejate ele carnetul superior. l\' u-i 
mai puţin a~evărat însă, că frecvenţa relativ cu mult mai mică 
a etmoiditei posterioară, poate să fie explicată prin dificultăţile 

de explorare a acestei regiuni. 
Grosimea mai mare a lamei transverse, care separă etmoidul 

anterior de cel posterior, explică ele ce putem avea o etmoidită 
anterioară, fără să fie interesat şi etmoidul posterior, sau vice­
versa, o etmoidită posterioară fără interesarea etmoidului ante­
rior. Pe de altă parte lamina-papyracee şi osul unguis, fiind foar­
te subţiri, explică uşurinţa cu care pot trece infecţiunile supura­
tive ale etmoidului spre orbită sau viceversa, infecţiunile sacului 
lacrima! spre labirintul etmoidal. In sus etmoidul e limitat de osul 
frontal, care uneori e foarte subţire sau chiar dehiscent şi deci 
posibilitatea unei extensiuni endocraniene a infecţiei etmoiclale, t> 

dată. 

ETIQLOGIE ŞI PATOGENIE. 

In etiologia etmoiditelor intervin o serie de factori, pe care-i 
putem clasa în 2 grupe mari: · 

p) factori f~vorizanţi şi _pre.dispozanţi. 
b) Factori determinanţi. 
a) Factor-ii favorizanţi Şi predispozanţi: 
Vârsta ar.e o importanţă redusă etmoidita. purulentă apărând 

la t~ate .vârst~le, deşi sunt mai frecvente în vârsta mijlocie şi mai 
rari la_copii-şi bătrâni. . . 

' . . ~ 

.. TerenuLare deasţmenea o' importanţă în sensul că etmoiclite­
le apar mai ales. .la aceea cari suferă de o .diateză catarală la lim·-
fati<;i etc, · ' 

Condiţii.le de, trai. U:n tra~ .. neigienic,: o alimentaţie insufi..:.\ 
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cientă, unilaterală, mai ales la copii. Cercetările autorilor ameri- · 
cani au arătat că o alimentaţie lipsită sau săracă în vitamine mai 
ales vitamina A, în grăsimi şi prea mult zahăr, ar avea un rol . 
mare în etmoiclite. . · 

Boli constituţionale şi mai ales sifilisul preclispun spre etmoi-
elite 

Factorii climaterici şi sezon ieri: Frigul, umezeala intervin 
ca şi cauze favl)rizante în etmoiclite. 

Lipsa drenajului şi aerisire! foselor nasale sau cu alte cu­
vinte aşa numitul sindrom al nasului înfundat şi infectat, este 
unul din factorii cei mai importanţi în etiologia etmoiclitelor. A­
cest sindrom e consecinţa diferitelor stări patologice ale foselor 
nasale ca: Deviaţii ele sept, polipi, hipertrofie ele cornete, vegeta­
ţi i aclenoiJe etc. 

Traumatismele nasale adesea intră în cauza etmoiditelor. 
Il) Factori cleterminanţi. In această grupă se cuprind toate 

microorganismele capabile ele-a produce o lezare a celulelor et­
moiclale. Flora etmoicli telor este foarte variată şi bogată. Pe pri­
mul plan stau microbii piogeni: Stafilococ, streptococ, pneumo­
coc: apoi vin micrococul catara!, pneumobacilul, bacilul difteric. 
apoi gripa şi scarlatina sunt cauze frecvente ale etmoiditelor. 

Etmoidita supurată poate fi în ce priveşte patogen ia ei: primi­
tivă şi secundară. E primitivă când nu putem pune în evidenţă 
vre-o leziune inflamatorie în fosele nasale sau sinusitrile vecine. 
Probabil că aci intervin factori locali cum ar fi ocluzia parţială 
sau complectă a uneia sau mai multor celule etmoidale, formân­
du-se astfel o cavitate închisă în cari flora microbiană obicinuită 
a acestor cavităţi îşi exaltă virulenţa şi produce boală. Aşa ne pu­
tem explica ele ce uneori o singură celulă etmoidală poate fi· se­
diul unei etmoiclite supurate cronice. Natl!ral că această modali-•, 
tate este foarte rară, căci în majoritatea cazurilor, etmoiclita pu­
rulnetă e consecinţa unor afecţiuni nasale;·ca· 'rii1ite r"epetate, acu-· 
te ?au cronice,''ori 'i-inofati!ngi_eiie .c.it: 've'getaţii' adenoide sa ti sinu.:.­
's~& ca: ''kinusite a~tite' sau crbti'iCe, frontale;· in'axilare sau. sfei10i­
cl~le. Căile prit1 ca're ~e pr~pagă infecţia dela tin. orgari vecin' la . 
etmoicl, su,nt n1ultiple. Calea directă prin înseŞi orifiCiile acestor·. 
celule sau 'prin' pereţ'ii cl'espărtitori, apcii'pe cale limfatică sau san-
guină. Modalitatea cea mai frecventă este calea directă. ·' 

: In concltizie pttfe1n spunr; ca în etiolog·ia şi ljJatogenia etmoi-. 
ditelor su.pwrate, joaca wt rol im.po·rtaJZt r·i11·itele, fie ele acute' 
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( gr.ipală, .scarlalinoasă) sau cronice şi mai ales sinusitcle: froJI­
tală, max·ila·ră sau- sfelwidală. De ac-i clasificarea etmoiditelor­
după u11:·ii autori i11 etmoidite de origine uasală ş-i etnzoidite de 

m;igi 11 e. sinusal ă. 

ÂNATOMIE PATOLOGICĂ. 

Prin etmoidite înţelegem inflamaţiile hiperplazice sau pnru­
lente ale mucoasei celulelor etmoidale. 

Dl prof. Buzoianu, în tratatul d-sale de Rinologie, împarte 
etmoiditele din punct de vedere ana tomo-patologic în 2 grupe: a) 
Tipul hiperplazic şi b) tipul purulent. 

a) Etmoidita polipoasă sau tipul hiperplazic, se caracterizea­
ză printr'o îngroşare a mucoasei etmoidale, în urma infiltraţiu­
nei edematoase şi a proliferaţiunei ţesutului conjunctiv. 

b) Etmoidita purulentă sau tipul purulent e caracterizat:! 
prin leziuni supurative la nivelul celulelor etmoidale, fără să fie 
însoţită de proliferaţiuni conjunctive. Nu voi intra în descrierea 
caracterelor şi formelor anatomice a primului grup, acesta nefă­
când parte din lucrarea de faţă, ci mă voi strădui, pe cât e posi­
bil, să scot în evidenţă leziunile anatomice ale celui de al doilea 
g~up. 

Care e motivul că într'un caz acelaş agent patogen, produce 
leziuni proliferative, iar în alt caz leziuni supurative fără reacţie 
hiperplc:tzică c1in partea mucoasei? Explicaţia nu poate fi găsită, 

decât în virulenţa cu mult mai mare a infecţiei în cazul etmoidi­
telor supurate faţă de a etmoiditelor polipoase, încât mucoasa nu 
are timpul necesar unei reacţiuni infiltrative edematoase sau con­
junctive. Leziunile .sunt mai mult de ordin destructiv, decât re­
parativ. In cazuri mai uşoare, mucoasa e uşor alterată cu cili că­
zuţi sau degeneraţi. In alte cazuri mai severe, leziunile sunt mai 
întins~ ?.i _rna,i ~)r~fun.~e:, -~piteliu poate lipsi în unele porţiuni. 
~u<;:pa~a pe '!)?F~~~~a:~-Ît,l\scuiţă, ~p_o,n}eml~~~nă riog,enă, i~!" la~. 
melele osoas!'! .u~ţercelul~.J;~ şi, ch!.~r. în'să_şi p~reţii ~soşi, perifer_ic1 
ai maselor laterale sunt prinşi de leziuni de osteită, cari duc la 
distrucţia osului, putând astfel să se formeze sechestre libere, ce 
î~c;:>ată în puroiul c~re umple ~a~ităţile celulelor. Tipul purulent 
a etmoiditelor poate să se prezinte sub două ·forme: a) Forma 
purulentă deschisă, care se caracterizează prin permeabilitatea 
orificiilor celulelor etmoidale. b) _Forma purulentă închis tată in· 
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teresân<l una sau mai multe celule etmoiclale. Impărţirea etmoi­
ditelor purulente în deschise şi închistate, are o mare importanţă 
clinică, căci în timp ce primele atâta vreme cât se drenează larg 
in fosele nasale, nu prezintă niciun pericol, pe când secunclele me­
reu ameninţă organele vecine ca orbita, cavitatea enclocraniană, cu 
o cfracţiune a ptmgii purulente. Aceasta elin cauza că în această 
formă, puroiul fiind sub tensiune, pereţii osoşi atinşi ele leziuni 
osteitice clestructive, cedează şi infecţia se întinde la organele ve­
cine. In ce priveşte caracterele puroiului, el poate fi gros, legat, 
inoclor, ele culoare verzuie; alteori mai puţin cremos şi ele culoa­
re gălbuie. La examenul microscopic se constată numeroase poli­
nucleare, celule epiteliale, resturi ele mucoasă, mucus şi mai ales 
o floră microhiană bogată şi mixtă. 

SIMPTOMATOLOGIE. 

E ele remarcat că in etmoiclite în general, tabloul clinic e 
preclominat ele simptomele locale şi numai când etmoiclitele apar 
în decursul unor afecţiuni generale (gripă, scarlatină etc.) sau 
când apar complicaţiuni generale datorită rezorpţiei toxinelor mi­
crobiene sau trecerei a însăşi germenilor patogeni în torentul cir­
culator, vom avea şi simptome generale ele o importanţă varia­
bilă. 

Simptomatologia locală a etmoiclitelor supurate, fiind deose­
bită după cum avem ele-a face cu o etmoiclită purulentă deschisă 
sau cu o etmoiclită purulentă închistată, o vo111 descrie-o separat 
pentru fiecare formă. 

1. Et·moidita purule11tă desc/Zl:să. Am văzut Ia noţiui1ile de 
anatomie a etmoiclului, că celulele etmoiclale anterioare sunt bine 
separate ele celulele etmoiclale posterioare, că orifciile celor 2 gru­
pe ele celule, se deschid separat în cele două meate ·eorespunză­
toare, ceeace elin punct ele vedere clinic şi terapeutic prezintă 'o 
importanţă deosebită, căci procesul patologic poate interesa izo­
lat un grup sau altul ele cele mai multe ori şi ni.nî1ai rareori sunt 
interesate deodată ambele grupe. :., ·. 

a) Etmoiclita purulentă deschisă anterioară' este-'cle tele mai 
multe ori asociată cu o sinusită frontală sau inaxilară _·şi' ~nai ·rar 
izolat. ' .·. 

Debutul. Când etmoiclita ~;'urvine în cursul u;1ei: boli acute 
(gripă), simptomele etmoiclitei se suprapun celor ale boalei :pri-
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mitive. De cele mai multe ori etmoidita survine la inceputul con· 
valescenţei. In această eventualitate, precum şi in cazurile când 
boala precedentă este n.einsemnată sau inexistentă, debutul se poa­
te observa şi se traduce prin: uşoare ascensiuni febrile, senzaţia ele 
pleni tucline. de partea afectată şi; treptat-treptat se instalează pe-

rioada ele stare. · 
Perioada de stare. Simptome funcţionale. Sunt si mi Iare si­

nusitelor frontale: durere, senzaţie ele tensiune la rădăcina nasu­
lui, cefalee, tulburări vizuale, scurgere purulentă unilaterală, prin 
narine, fără fetiditate, fără cacosmie subiectivă. Durerea e loca­
lizată în unghiul intern al orbitei la nivelul osului unguis şi se 
exacerbează la o presiune a acestui os (semnul lui Griin\\'alcl), 
sau de-alungul apofizei ascendente a maxilarului superior şi mai 
rar în porţiunea inferioară a oaselor propri nazale. Cefaleea e 
frecvent întâlnită în etmoiditele supurate şi poate să se manifes­
te dela o simplă senzaţie ele presiune, până la dureri mari, lanci­
nante cu maximum de intensitate intre cei eloi ochi. ln etmoicli 
tele supurate cronice, durerile spontane şi chiar cele provocate 
pot fi absente. Uneori pe lângă aceste simptome se mai adaugă 
tulburări reflexe ca: hidroree-nasală, crize paroxistice ele strănut 
şi lăcrimare. Alteori se mai constaţă că mirosul e obnubilat sau 
complect pierdut. Semne de obstru~ţie nasală relativă se întâl­
nesc destul de frecvent. 
Simptome obiective. La nivelul comisurei interne a ochiului, pre­
cum şi pleoapa superioară (mai ales la copii), putem observa pre­
zenţa unui edem, bolnavul neputându-şi mişca globul ocular. Tot 
la acest nivel, bolnavul acuză o hiperestezie, neputând suporta 
nici cel mai mic contact în această zoqă (etmoiclită purulentă acu­
tă). Ganglion ii cervicali sunt prinşi adesea ele partea afectată: 
mari şi senzibili. 

La examinarea enclonasală - rinoscopie anterioară, rinosco­
pie posterioară, endorinoscopie - observăm că mucoasa nasală 
e roşie, congestionată şi. ceeace c mai important, prezenta puro­
iului îu 1neatul mi.jlociu. El îşi poate avea originea din unul sau 
altul din cele trei sinusuri, ce se deschid în acest meat. Lămuri­
rea şi certitudinea, că procesul patologic interesează numai et­
moidul sau şi celelalte sinusuri, ni le vor ela alte metode ele ex­
plorare ca: Puncţia exploratoare, diafanoscopia şi mai ales radio­
grafia.· Dacă după evacuarea sinusului maxilar, puroiul e încă 
prezent în meatul mijlociu, el poate veni fie dela sinusul frontal. 



- 15-

fie dela sinu:;;ul etmoidal sau dela amânclouă. Diafanoscopia şi in 
special radiografia, ne duc mai departe pe drumul diagnosticu­
lui. Astfel in etmoiclita anterioară diafanoscopia arată obscuri-. 
tate unibterală la nivelul oaselor proprii nasale şi lipsa obscuri­
tătii b ni,·eiul sinusurilor sănătoase. Radiografia in fine, vine să 
ne dea cele mai mari lămuriri şi intotdeauna trebue indicată, ea 
fiind aceea care incheie şirul examinărilor. Pentru reuşita unei 
racliografii, m1-i indiferent incidenta in care se a clişeul, mai ale'> 
pentru sinusul etmoiclal. Pe radiografiile luate in poziţie antero­
posterioară, etmoiclul bolnav apare voalat, clar e greu să preci­
zăm ce apar1.ine etmoiclului şi ce aparţine sfenoidului, căci umbra 
etmoic!ului se suprapune pe a sfenoiclului. Pe clişeele laterale, de 
profil deasemenea e greu ele apreciat ce aparţine etmoiclului drept 
şi ce aparţine etmoiclului stâng. Datorită lui Hirtz, prin adău­
garea unei racliografii luată în inciclenţa vertex-menton-placă. 

putem eli fcrenti<t etmoicli ta anterio<tră ele ce<t posterioară, cea 
dreaptă ele cea stângă. Stucliere<t unei racliografii a sinusurilor 
fe\ei, se va face privind simetric şi comparativ aspectul diferitt­
lor sinusuri. Vom examina: dimensiunile, forma, raporturile. 
intinderea, claritatea şi contur~Il celulelor etmoiclale. Ele pot a· 
pare voalate, cu contururile şterse, estompate. 

b) Et1noiciita purulentli dese/zisă posterioară. Aceasta ele mul­
te ori e asociată cu o sinusită sfenoiclală şi deci simptomele pot 
fi fie ale uneia, fie ale alteia sau ale ambelor. Amintesc aci nu­
mai in treacăt câteva simptome, care sunt comune cu a etmoicli­
tei purulente anterioare şi voiu insista mai mult asupra simpto­
melor ce carcterizează etmoiclita posterioară. Şi in etmoidita pos­
terioară putem avea tulburări reflexe (crize paroxistice de stră­
nut, hiclroree nasală), senzaţia de plenitudine, dureri in partea in­
ternă a orbitei, cefalee occipitală. Simptomele mai mult sau mai 
puţin carcteristice pentru etmoiclita purulentă posterioară, sunt. 
Simptome subiccti·ve, anosmia e mai frecventă spre deosebire de 
forma precedentă, scurgerea nasală lipseşte, căci puroiul se în-

. dreaptă spre cavum şi faringe, de unde poate fi expectorat sau 
voate să îşi continue drumul descendent spre căile aeriene sau 
digestive, dând la acest nivel infecţii cronice digestive sau bron­
cho-pulmonare. 

Simptome obiechve. Prin rinoscopia anterioară punem in evi­
denţă prezenţa puroiului în deschizătura olfactivă. Rinoscopia 
posterioară, enclorinoscopia, ne arată prezenţa puroiului in mea-
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tu! superior, deasupra carnetului mijlociu. Cu stiletul putem ela 
peste zone osoase necrotice sau porţiuni de os denudat. 

S'a aplicat şi p~ntru et.moidita posetrioară diafanoscopia, in­
troducând după o prealabilă cocainizare, o lămpiţă înapoia vălu­
lui pala.tin in rino-faringe. Bolnavul fiind plasat într'o cameră 
c~scură, se poate observa - în caz de etmoidită posterioară ---;­
o neluminare a peretelui intern a orbitei ele partea afectată şi în 
acelaş timp o luminare de partea sănătoasă. Această probă se: 
poate face cu salpingoscopul lui Valentin sau cu epi faringoscoa­
pele electrice obişnuite. In fine racliOgrafia, deşi e greu de inter­
pretat, ne dă semne importante. Radiografia sinusurilor etmoi­
dale posterioare e preferat să se facă în inciclenţa vertex-menton­
placă a lui Hirtz, mai mult decât filmele intrabucale. Inaintea si­
nusului sfenoidal, se observă celulele etmoidale posterioare. Se 
disting la acest nivel două zone: una internă pentru foselc nasale 
şi cornete şi alta externă formată din celulele etmoiclale şi limi­
tată in afară de peretele intern al orbitei. In această zonă externă, 
apar celulele etmoidale cu aspectul lor normal sau patologic. 

2. Etmoidita purulentă închistată. Este foarte rară. Aceasta 
constitue al doilea grup a etmoiditelor purulente şi trebue să fie 
cunoscută, căci e forma care de cele mai multe ori nu dă niciun 
semn rinoscopie particular şi care poate aduce surprize neplăcute 
atât pentru medic, cât şi pentru bolnav prin deschiderea pungii 
purulente în unul sau altul din organele vecine. Şi aci destingem 
două tipuri: a) tipul anterior şi b) tipul posterior, dupăcum pro­
cesul interesează etmoidul anterior sau posterior. 

a) Tipul anterior sau etmoidita purulentă inchistată anterioa­
ră. Simptomele subiective sunt reprezentate prin cefalee, durere 
pe peretele intern a orbitei, senzaţii de tensiune la rădăcina nasu­
lui, eventual febră, fenomene cari se accentuiază p~ măsură ce 
putoiul se acumulează sub tensiune în cavităţile celulelor etmoi­
dale. Scurgerea nasală lipseşte. Simptome obiective: la rinosco­
pie nu constatăm niciun semn deosebit, puroiul elin meatul mij..: 
lociu lipseşte. Câte odată însă, când etmoidita purulentă închis­
tată e limitată la celulele bulei etmoidale, rinoscopia anterioară 
ne descoperă în mea:tul mijlociu o tumoretă cu aspect de polip. 
care la atingerea cu stiletul prezintă caracterele unui perete oso<; 
chistic iar prin puncţionaera lui obţinem pttroiu. Peiztnt pu11ereo 
diagnosticultti în formele inchistate, este absolut indispt!nsabilă 



:radio grafia. Câteodată diagnosticul, il pune înşuşi afecţiunea, care 
se exteriorizează în una sau alta din r_egit)nile amintite. ·; 

b) Tipul poste1'ior sau etmoidita inchistată posterio_ară. Simp­
tome subiective: cefalee, nevrite.optice retrobulbare, an1bliopi~, 
febră, bolnavul nu .se simte bine, cJ,ţireri orl~itare. Simptome obi~~ 
tive: Nici la rinoscopia anterioară, nici la cea posterioară mi pu­
tem pune în evidenţă puroiu în fanta olfactlvă, resp~cti~e in. n~ea­
tul superior. Şi aci ne poate ajuta cliafanoscopia, clar cheia diag­
nosticului ne va da-o radiografia, cal"e e absolut indicată . .Amin­
te~c că in aceste etmoidite purulente închistate posterioare, vVat­
son-\Viliams indică să se facă puncţia exploratoare a acestor 
celule, metodă. pe care autorul ele mai sus a practicat-o pentru 
prima dată. 

FORME CLINICE. 

Etmoidita purulentă poate îmbrăca forme clinice deosebite 
dela un caz la altul. Formele clinice sunt condiţionate de gravita­
t~a simptomelor şi evoluţia boalei, ele etiologia şi patogenia ei, 
ele aspectul anatomoclinic a leziunei etc. 

1. Forme clinice derivate elin gravitatea simptomelor şi mo­
dul ele evoluţie a etmoiclitelor purulente. 

a) Etmoiclita purulentă acută, se caracterizează printr'o evo­
luţie scurtă, dela ·câteva zile până la câteva săptămâni, când sau· 
se vindecă sau trece în cronici tate. O altă posibilitate. ele evoluţie 
e spre complicaţii fie orbitare, fie enclocraniene şi chiar moarte. 
Simptomele etmoiclitelor purulente acute, sunt mai accentuate şi 

mai complexe decât in forma mijlocie descrisă in capitolul prece· 
dent. La simptomele locale mult mai accentuate, se adaugă şi 
cele generale ca: temperatură înaltă, intermitentă sau remitentă, 
stare generală rea, inapetenţă, puls frecvent, o stare de prostra­
ţie. Această formă o întâlnim mai ales la copii după boli infecto­
contagioase şi are o tendinţă evidentă spre complicaţiuni mai ales 
oculo-orbitare. 

b) Etmoiclita purulenţă cronică nepolipoasă. Ceeace caracte-; 
rizează această formă e evoluţia lungă luni, şi chiar an_i, apoi faz_e 
ele răcire a procesului ce alternează cu faze ele încălzire, care co~ 
respuncl anotimpurilor reci şi umede. Simptomele generale lip­
sesc, sau sunt.recluse la o uşoară anemie şi elin când în când uşoa­
re ascensiuni febrile, ce îşi găsesc explicaţia într'o lipsă tempo.-
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'rară de.drenare a puroiului din aceste cavităţi. ·Această formă dl! 
cele. mai nwlte ori coexistă w o si11usită frontală, tn.axilară sau 
·froHto-maxilm·ă. Simptomele locale sunt mult' mai atenuate, scur , ! 
gerea :purulentă- mai puţin abundentă, durerea mai puţin expri­
mată sau chiar absentă. Anosmia e frecventă. Cefaleea e deseon 
întâlnită în aceasta formă de etmoidite şi intensitatea sa e foarte 
·variabilă, dela dureri· uşoare până la dureri mari cu maximum de 
·intensitate între cei doi ochi sau înapoia lor. Nu este totdeauna 
·un paralelism între intensitatea cefaleei şi intensitatea afecţiunei. 
adesea observându-se o cefalee uşoară într'o etmoidită cu secre-
ţie purulentă abundentă şi viceversa, cefalee intensă cu o scurgere 
'purulentă mai puţin abundentă. Cefaleea apare mai ales dimineaţa 
după sculare, precum şi în sezoanele reci şi cu atmosfera încăr­
cată. 

2. Forme clinice drievate elin etiologia şi patogenia etmoidi­
telor purulente. 
' a) Etmoidita purulentă primitivă, înţeleg~md prin aceasta in­
·fecţia directă a celulelor etmoidale, fără să fie interesate celelalte 
sinusuri sau mucoasa nasală. Clinica a arătat, că în sensul strict 
al cuvântului această formă e clisparentă, căci în marea mjoritate 
a cazurilor, etmoiclita nu-i decât consecinţa extensiunei unei in­
fecţiuni nasale sau sinusale. 

b) Etmoiclita purulentă secundară. Sursa ele unde a plecat 
lnfecţia, poate fi nasul sau sinusurile vecine. In acest caz la simp­
tomele afecţiunei primitive - nasale sau sinusale - se adaugă 
::cele ale afecţiunei etmoidale secundare. 
· 3. Forme clinice derivate elin aspectul anatomo-clinic. 

Aceste forme le-am descris la capitolul simptomatologiei ŞI 
nu mai revin asupra lor. 

COMPLICA TIU NI. 

' Complicaţiunile etmoiditelor purulente sunt de trei ordine: a) 
loco-regionale, b) la distanţă şi c) generale. 

~ . a) Complicaţi~nile loco-regionale înţelegând prin aceasta ex­
tmderea procesulm patologic la organele ce vin în raport cu si nu· 
sul etmoidal. 

_1. Compli~ayuni nasale. O etmoidită purulentă cronică, de· 
seon se compbca cu polipi ai fosei nasale intrând astfel în for-
·ffia polipoasă. ' 



.---:--19-

_ Altă complicaţiune nasală a etmoiditei cronice inclusiv cea 
purulentă, ar fi după părerea multor autori, ozena. După alţii -a­
ceastă ipoteză nu se poate menţine, căci ozena e ·o afecţiune primi­
tivă a nasului, iar afecţiunea etmoidului când coexistă a secundară. 

2. Complicaţiuni sinusale. O etmoidită purulentă izolată poa­
te să infecteze sinusurile vecine. Mult mai frecventă este însă si­
tuaţia inversă, adeca prinderea sinusului etmoidal în urma infla­
matiei celorlalte sinusuri. 

3. Complicaţi uni oculo-orbitare. Sunt cele mai frecvente corn­
plicaţiuni ale etmoiditelor purulente mai ales a formelor inchis­
tate. Anatomia ne arată că în spre orbită labirintul etmoidal are 
o graniţă slabă reprezentată prin osul unguis şi os planum, oase 
foarte subţiri, care in urma proceselor de osteită ce însoţesc et­
moiclitele, uşor se fisurează sau se efracţionează dând cale liberă 
infecţiei spre orbită şi globul ocular. O altă modalitate de pro­
pagare a infecţiei spre orbită, este prin căile venoase. Complicaţiu­
nile oculo-orbitare sunt mai mult sau mai puţin grave, după vi­
.rulenţa şi extensiunea procesului inflamator. 

aj Celulita orbitară sau "fluxion orbitaire" prin care înţe­
Jegem o simplă inflamaţie congestivă a ţesuturilor orbitare. Cli­
nic se traduce printr'un edem considerabil al pleoapelor, exoftal­
mie, în timp ce simptomele subiective sunt foarte reduse: dureri 
puţin accentuate sau absente, o diplopie uşoară etc. La palpare 
simţim un edem moale, elastic, neclureros la nivelul pleoapelor. 
pielea mai puţin întinsă, încât nu se poate compara cu un edem 
inflamator propriu zis. Această celulită orbitară este complicaţia 
cea mai uşoară a etmoiditelor, cari de cele mai multe ori cedează 
!;>i numai rareori trece în supuraţie. 

b) Flegmonul şi abcesul orbitar sunt complicaţi uni mai gra· 
've cu simptome mai abrmante generale şi locale. Stare generală 
rea, febră, dureri intense, cefalee, tulburări oculare, iar obiectiv 
constatăm semnele unui poces inflamator supurativ, adeca pleoa­
pele foarte eclemaţiate, roşii, căldură locală, durere la presiune, 
pielea foarte întinsă, edem mai dur, globul ocular fix, chemozis 
etc. 

c) Nevrita optică apare de multe ori in cursul etmoiclitelor 
purulente posterioare. Clinic se manifestă, prin tulburări ale \'e­
lerei dela o simplă îngustare a câmpului vizual, până la scotome 
centrale sau chiar cecitate complectă. 

el) Fistule la nivelul orbitei pot fi consecinţa etmoiclitelor pu·-
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rulente şi pot fi interpretate greşit, ca fistltle a unei dacriocistite 

simple sau tubei-'culoase . 
.4. Coinplicaţiuni enclocraniene. Sui1t relativ rare, cact obici~ 

nuit osul frontal care limitează în sus etmoiclul, este destul de 
gros la'acest nivel pentru a constitui o piedică în c~lea infecţiunei: 
Când acest os prezintă însă clehiscenţe la acest ntYel sau e sub~ 
ţire, i1e putem aştepta la complicaţiuni enclocraniene ca: menin­
gite, abcese cerebrale etc. Infecţia se mai poate propaga pe cale 
venoasă prin vena oftalmică la sinusul lateral şi de aci tromboza 
acestui sinus. Toate aceste complicaţiuni enclocraniene snnt grave 
şi 'pun viaţa bolnavului în pericol. · 

· .0 Complic'aţiunile la distanţă constitue a doua categorie. In 
această grupă de complicaţiuni avem o primă serie în care iniec­
ţia se propagă pe cale respiratorie prin inhalaţia secreţiei puru­
lente şi de aci bronşite, bronco-pneumonii etc., sau pe canalul ali­
mentar prin îngerarea puroiului şi de aci gastrite, apcJI(/icife, ctzo:.. 
lecistite etc. A doua serie a acestor complicaţiuni e constituită elin 
complicaţiunile la distanţă datorită absorbţiei toxinelor sau agen­
tului patogen în circulaţie din focarul infecţios şi fixarea lor pe 
eli ferite organe. Putem întâlni astfel: tulburări carclio-vasculare, 
nefrite cronice, reumatism cronic, lumbaga, sciatică etc. 

c) Complicaţiile generale sunt datori te prezenţei toxinilor îri 
circiilaţie datorită absorbţiei lor continue din focarul infecţios 
Simptomele sunt ale unei anemii secundare cu mucoasele şi tegu­
mei1tele palide, slăbiciune în forţele fizice, diminuarea poftei de 
mâncare etc. Toate aceste simptome la distanţă sau generale, tre­
btie r>rin urinare să tie îndrepte cercetările spre un focar infec­
ţios, care poate fi tot aşa de uşor labirintul etmoiclal ca şi alt or~ 
'gan: _dinţi, amigclale etc. 

DIAGNOSTIC. 

~tabilir~a cilagnosticului unei etmoidite purulente deschisă 
sau.închistată, este în gerieral vorbind, destul de gret1. Diagnosti'" 
eul îl vom putea pune făcând o confruntare a datelor anamnes.: 
zice~ cu' simpto'mele subiective pezentate de bolnav şi cele obiec­
tive obţ.inute de noi. prin diferite metode ele explorare ca: inspec.: 
ţie, palpaţie, rinoscopie anterioară şi posterioară eridoriiroscopie, 
cliafat1oscopie, explorarea C~l 'stile'tttl puncţia''e~plo'ratoai'e Şi Îtl 
fine racliografia. •'· 
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Pentru etmoidita purulentă pledează durerea care e localizată 
în unghiul şi peretele intern al orbitei, senzibilitatea osului unguis 
la palpare (semnului Gri.inwald) cefaleea cu maximum ele inten­
sitate intre cei doi ochi sau înapoia ochilor, senzaţia de tensiune 
la rădăcina nasului, scurgerea purulentă prin narine, prezenţa pu­
roiului în meatul mijlociu sau superior cu excluderea coafectării 
cel_orlalte sinusuri ale feţei. In etmoiclitele purulente inchistate e 
mai greu, căci aci lipseşte scurgerea purulentă, lipseşte puroiul din 
meatele respective. 

Pentru stabilirea Jiagnosticului de etmoidită mai ales pen­
tru forma inchistată, e necesară diafanoscopia şi indispensabilă 

racliografia făcută în inciclenţele specificate la capitolul simpto­
matologiei. f\ u totdeauna o radiografie în aparenţă normală ex­
clude o sinusită etmoidală, chiar purulentă sau polipoasă. Uneori 
diagnosticul ele etmoiclită in formele închistate, îl pune o compli­
caţie orhitară (abces flegmon al orbitei etc.). 

DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL. 

Diagnosticul cliferenţial trebue privit dintr'un triplu punct de 
vedere şi anume: mai întâi trebue să vedem dacă avem o etmoi­
<lită sau altă suferinţă ce s'ar putea confunda cu o ·etmoiclită. In 
al doilea rând să stabilim felul etmoiclitei şi in fine, în al treilea 
rând dacă etmoidita e izolată sau coexistă cu o sinusită frontală 
fronto-maxilară sau sfenoidală. 

a) Diagnosticul diferenţia! al etmoiditei. O etmoidită puru­
lentă deschisă să nu fie confundată cu o rinită purulentă. Rinita 
purulentă e totdeauna bilaterală în timp ce etmoidita purulentă 
<leschisă e aproape in totdeauna unilaterală, apoi diafanoscopia 
şi rad iografia vor ar;tta celulele etmoidale normale. 

O etmoidită fistulizată se poate confunda cu o dacriocistită 
simplă sau tuberculoasă dacă nu ne gândim la aceast~ posibilitate 

b) Diagnosticul diferenţia! al felului etmoiditei. Ayem două 
forlfle de etmoidite: polipoase şi purttlente. O etmoiclită po!ipoas~ 
se poate distinge foarte uşor ele una purulentă. In prima formă 
sindromul de obstrucţie nasală e pe primul plan, in timp ce in a 
<!pua formă e numai relativ sau lipseşte. In forma polipoasă anos­
mia e mai frecve~tă, la fel şi cacosmia subiectivă, în timJ? ce în 
forma purulentă aceste două simpto_me sunt variabile. La rinoscu­
pia anterioară puqem în evidenţă prezenţa polipilor în meatut 
rnijlociu in forma polipoasă şi lipsa lor in cea purulentă. 



= 22-

:., · · · c)""Diagrio~titlll diferenţia! al·co~x!~tenţei ·sau· lipsei' celo_r­
·l'alte sim1site. A test 'diagnostic di feren ţml' se· va· putea pune m 
evidenţă prin explorarea obiectivă a tuturor a:c_estor sinusuri: -S~­
diul durerii, puneţi a,· diafarioscopia; radiografia ne vor da nidi-

~ caţii pentru ceace'aparţine unuia· şi ce .aparţin.e ·altu~a dint:e si~u~ 
suri. Vârsta are importanţă pentru diagnosticul diferenţia!, caci 
sinusul sfenoidal·riu există Îiiainte de 5 ani, iar cel frontal înainte 
de 7 ani;· pe când celulele 'etmoidale sunt dela. naştere şi pot fi 
deja dela această epocă sediul inflamaţiunilor. Să nu pie-rdem dil! 
vedere că o sinu.sită frontală este aproape în totdeaww tllSo(itC. 
de o etmoid·ită. · 

EVOLUŢIE ŞI PROGNOSTIC. 

Evoluţia etmoiditelor purulente este foarte variabilă; uneori 
evoluţia lor este de scurtă durată şi în câteva săptămâni duce fie 
spre vindecare, fie spre complicaţii orbitare sau endocraniene, a­
ceasta mai ales în formele acute. Alteori etmoidita purulentă are 
o evoluţie lungă de luni şi chiar ani de zile cu faze de răcire şi 
încălzire a focarului purulent. Pronosticul la fel e variabil şi de­
pinde de' forJi?.a etmoiditei purulente. Pentru etmoidita anterioară 
prognosticul e favorabil, căci nu-i o afecţiune gravă pentru viaţa 

· bolnavului; dar ·poate să fie rezistentă la tratament şi din acest 
~ : .. punct ae vedere trebue să fim rezervaţi. Prognosticul etmoidite­
. lor purulente posterioare este grav în formele închistate, care pot 

expune la complicaţii orbitare sau endocraniene şi e rezervat în 
formele deschise. · ·i . ; : 

·: '!: J'·;·. l; • t;. . ; .. 

TRATAMENT. 

Tratamentul etnioiditelor purulente fie ele închistate sau des­
chise, acute sau cronice, trebue să îndeplinească două deziderate 

. şi arnime: să mărească forţele de apărare ale organismului şi să 
vindece etmoidi_ta. Primul deziderat va putea fi îndeplinit prin­
tr'un' tratament ·gener~al; iar cel"'de al doilea printr'un tratament 
local. .: .. ,' · ··'!; -· · ; .:·; ., ;.,:; ,; · 

;· · ('Tr~t~mmitril'"local. Acesta ta importanţă primează pe re! 
.. · "general, peii.truCă el dteneaz~, desinfecteaz:ă elimină ·shhiar· :vin-

. . ' 'l 

· · '"· decă procesul· patologic. Natural că tratamentul • local ·asociat cu 
cel generâl·îşi vor suma'efectele lor. Tratamentul ·local'ilaiirânclul 
lui e medical şi chirurgical. , ::w ••. ; 1, 1!,,·1 '''", 

1. 'I'rata'tnentu"l· ;chirurgical. ··!A_cesta este cel ·mai·~ i'tilportant. 



In timp ce tratamentul medical gen_eral şi locale indicat şi cerut 
să se aplice indiferent dacă etmoidita e purulentă, acută sau cro­
nică; in acelaş timp Cl}totul altfel se prezintă chestiunea tratamen­
tului chirurgical. Aci se pun o serie de întrebări. E indicată sau 
nu operaţia? Pe ce c;:tle să operăm? Ce metodă şă inttebuinţăm? 
et~ · 

Voi u arăta in cele ce urmează. cond uiti\ p~ ca~e o are clinica 
Oto-rino-laringologică elin Puj, faţă ele _tr~Jamentul chirurgical 
a etmoicl i telor purulente şi care se găseşte de altfel Şi in tr~tatul 
de "Rinologie" al cllui prof. Buzoianu. _ 

Indicaţiile operatorii in etmoiclita purulentă. sunt: 
l. Ori de câte ori avem o etmoidită purulentă cronică care 

n'a cedat la tratamentul medical local rinologie. 
2. Etmoiclitele supurate acute complicate. 
3. Cfmcl bolnavul poate suporta operaţia . 
..f .• Etmoidita purulentă acută sau cronică inchistată. 
Contra indicaţii operatorii: 
1. In etmoiclita purulentă acută necomplicată. 
2. f n caz că avem o rinită acută. 
3. Când bolnavul nu poate suporta operaţia. din cauz~ une1 

afecţiuni grave cardio-vasculare, etc. 
In etmoiclita purulentă acută necomplicată e contra indicată 

in general operaţia din două motive: Pentrucă se poate vindeca 
deseori printr'un tratament medical local şi mai ales pentrucă 
c foarte riscant să ·operezi la calc\. . 

. Tratamentul chirurgical al etmoiditelor purulente "consistă 
in evidarea etmoidală, sau cu un termin mai corect in etmoido­
tomie maximă, prin analogie cu termenul de antrocelulotomie ma­
ximă utilizat pentru denumirea trepanării mastoiditei acute" 
(prof. Buzoianu). 

· .Operaţia aceasta se.Jace cu ajutor_ul __ chiuretelor ~i pens.elor 

nasale. . . . . . " ' 
In ce priveşte căile prin care putem .abor.da sinu~ul, etmoidal. 

ele pot fi: endonasală, orbitară, frontală şi maxilară. , , ... 
Calea, endonasală. E indicată in .. etmoic!itele pu,r~ulente, era-

.. nice,. neexteri0r:izate, în sin usi tele fronto-etm0idale, pui_"ul.ente, 
cronice. 'ca prim timp şi dacă dă eşec, i_nţervenim într'u.n al. doilea 
timp pe caJe. e~ternă făcând cpra .radicală a sinusi.t~i .fr.o~ta!e şi 

controlul etmoidului. .. . ·.' .-•. · -·, ·· 
· ·.··Operaţia· se face sub. anestezie .loca-regională., , . 
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·.Local vom anestezia mucoasa meatului şi carnetului mijlo-

ciu prin· badijonări cu soluţie de cocaină 5% sat: 10 96 · 
1 1 · 1 1 · 1tern ŞI eventua nervu Rec:Yional . anestezlem nervu nasa Il 

m. axl·la; SUj)erior în fosa pterigo-maxilară. 
c. < • • • • p~ 1 acul m a) Anestezia nervulm nasa! mtel n. atru_nc em cu - . 

unghiul supero-intern al orbitei c~ntra__ pere_teh_n ~sos_ 1~ ~:1 e t1 e~ 
bue să-I simţim continuu şi pe masura ce mamtam !11Jectam 1 ~ 0 

vocaină 1% si când am ajuns la o profunzime de 2 cm. ne opnm 
:> • f ~ 1 

~njectăm şi restul novocainei şi apoi tragem 1n a ara acu · _ 
b) Al;estezia nervului maxilar superior. Se poa_te _tace pe 

cale zigomatică după procedeul lui Munch (nu este mchspens;>.­

bilă pentru etmoidotomie maximă). 

Fig: 3. Ab/a(ia capului carnetului mijlociu. 
Ablaţia extremităjii anterioare secţionate cu ajutorul pensei Strugken se 

execută cu ansa. 
(După ,.Rinologie" de prof. Buzoianu). 

Odată anestezia loco-regională făcută trecem la operaţie 
propnu ZIS. 

Intr'un prim timp facem rezecţia extremităţii anterioare a 
carnetului mijlociu cu ajutorul pensei lui Struycken şi ablaţia po­
Hpilor când există. 

Intr'un al doilea timp facem evidarea etmoidală propriu zisă, 
chiuretând etmoiduf cu o pensă, apoi cu chiureta; sau dela înce­
put numai cu· chiureta. Introducem pensa 1.uc, pentr\.t a distruge 
septurile intercelulare' prin mişcări fine şi de amplitudine mică, 
apoi venim cu chiureta şi eliminăm fragmentele osoase, fungozi­
tăţlle şi resturile celulare cari n'au fost, fragmentate cu pensa; 
sau introducem deJa. început chiureta şi distrugem celulele et-
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moi~lale anterioare începând cu ager nasi ·(Mosher), sau cu cele· 
lalte celule. Astfel prin distrugerea pereţilor intercelulari şi chiu­
retajul celulelor se obţine o cavitate unică ce .comunică larg cu 
fosele nasale. Evidarea etmoidală va interesa pe câte posibil por­
~iunile hol nave şi nu se 'va face evidarea şi a părţilor sănătoas~ 

Din cauza pericolelor· re.tenţiei ·de· 'puroiu în această regiune .. 
se va· eYita tamponamentul post operator. Dacă survine o hem<>­
I'agie, Se j 11 trocJuce O meşă ·uşor COmprimată ]a niveh.tJ meatului 
mijlociu, care meşă J~bLe careva ore se va îndepărta. Această opt 
ratie nu este iară pericole, mai ales dacă nu ·ne gândim la două. 
zone periculoa.:>e: lama criblată in sus şi peretele orbitar in afară. 
Pentru a evita aceste compil~aţii niciodată nu vom chitţreta cu 

Fig. 4. Celulele etmoidale dupc'i ablafia cometului mijlociu şi după chiuretajul 
etmoidal. . 

(pupă "Rinologie" de praf. Buzoianu). 

porţiunea tăioasă in sus, ·iar operatorul să aibă răbdare, I_nişcă7 

riie să fie fine fără brutalitate. 
\ · · · · · ca· ncl crede111 necesar în ·ace.Iaş_ 1 mi)!] tnnp1 se pot executa 

:şedinţă operatorie. . ,. 
Tratamentul post operator. Bolnavul să stea la i)at în cam~ra: 

caldă şi igienică, să nu-şi sufle nasul pentru a evita hemora~Ja: · 
Local vom face desinfecţie nasală prin instalaţiuni şi inhalaţmm 
de substanţe antiseptice, evitând irigaţiile intranasale. . . - -· 

Calea orbit ară. Este indicată în totdeauna când etm01d1ta· P~-
v • •• b' • d 'a exteri·or'Izat la nivelul rttlenta a dat comphcaţu or 1tare, can s c • . 

peretelui. intern al orbitei. - . . . 
. ,Metodele sunt multiple,':dar cea mai·:bună pare a fi-a l~I ?~;. 

ston.· Dupăce .s'a făct1t anestezia loca-regională se ·face' o· mcine. 
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.cţtrbă, cu punctul; <l_e. pleC<ţfe înlăuntrul scobit_ur~i supra~orbit~re 
sub sprînceană, mergâpd _î_n jo~ şi înlăuntru- pana la c;omtsura m_­

'. tţ.~n~ a ochi~lţ!i, oe_u~<:le ,sţ îf!-dreaptă în afară de-alungu_l margt­
. · 'r{ei ~uimrbitare până la, un nivel ce corespunde punctulm de. ple-

- c~re .. 1S~ inci~e-~ză _p~el~a, y_~rţile moi, a~oi_ periostul c~re va. ft ~e­
coiat de-alungţtl peretelut mtern al orlJltet. Sacul lacnmal tl dam 
iir~fdr~, -i~pr~ti~ă cu''conţinutul orbitei şi astfel ne rămâne larg 

':vizibil Şi accesiiM peretele exte.rn a etmoidului. Cu ajutorul chiu-
. retei presând pe a_ce'as'tă fci:ţă a osului, putem ela de zone necroti­

'- ce·pe'tinde'·p_ătrimdem i.n labirintul etmoidal şi cu ajutorul pen· 
selor· sl; chiuretelor facem o eviclare a tuturor celulelor bolnave. 

·• r ') . • • .._, •• 

Pentru 'o dre'nare mai bună e indicată şi o rezecţte a extremttaţtt 
at~t~ri~~~~ -a -~oi-'i1etului mijlociu. Dupăce am controlat orificinl 
simisului frontal şi ne-am convins că drenarea e largă spre fo­
sele· nasale, terminăm op'eraţia scuturând plaga externă orbitară 
sau lăsând~o deschisă cu drenaj, dupăcum operatorul crede că = 
necesar sau nu. 

Caleafrontală. Această cale se indică în caz ele sinusite pu­
rulente, cronice 'horito-etmoidale, în sinusita fronto-etmoiclală pu­
rulentă acută complicată. In sinusita fronto-etmoidală supurată 
acută, necbmpll'cată; tratamentul chirurgical e contrainclicat din 

.. aceleaŞi inotive' ca 'Şi la etmoidita supurată acută. In cazul sintt­
sitei fronto-etmoidale' purulente acută complicată singura cale 

1.· "indicată este cea externă sau mai precis vorbind calea frontală 
· ·-In isinusita:- fr.onto-etmoidală supurată cronică, simplă mai 

ales când leziunile preponderează pe etmoid, ne conducem de con­
.duita următoare: facem întâi etmoidotomie maximă pe cale en­

, · donasală urmată -~e un tratament medical post operator şi dacă 
; ":nu cedează, inter;venim în al doilea timp pe cale externă frontală 
· :. aplicâ.nd metoda lui Ogston-Luc modificată. 

~-•.:.-.. .Unii -ca Vachez, Mosher, Helle, preconizează operaţii endo­
: ~ ·:nasale--cari lărgesc· canalul Jrontal, perfo~ând planşeu! sinusului 
"' :frontal, ~dupăce :în; px:ealabil au făcut chiuretajul etmoidului. A­

... :. ceste~ 0p~r~ţii în~~ s~n\pline ~e riscuri, că~i~ se lucrează,-pe o cale 
-- ?arb~ fara lumma mtr o regtune anatomtca cu. raporate foarte 
: "Importante: ::,;·. -,;·. ,-, : . . .. 

f,r .;_;_ · ~aleiHra1~4maxilară, -E i~di~at~.;~~mai Gând facem c~~~~- ra­

.... dt~~:a concomt_tent~ a unei sinusite maxilare asociată. In, .generat 
' .... ,·nOl·tn'~caz·ul. .stnusJ,telor .pur-ulente etmoido-maxilare facem întâi 
· r: o, cupa r:adi~ală pentru. sinusi.ta maxilară (operaţia De~ker )- urn:mtă 
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de un tratanient post ope·rator:şi dacă etmoi'dita)fni ·cedeazălfacem 
· într'un al doilea timp chiuret'ajul etmoidului;' .. ·:)j··.-·;'· 1. ,;,,_. 

Operaţiile asiipra etrrioidului Privite 1 îri~'gener~('se pot. grupa 
în două clase: · ., .. :.·r;·,,: ,,-r;:r; ··:t::::!··, u- ·;i 

a) Operaţii con;ervat~~~e: · Pi-att, · fl~iie;·\,\r'~ts6b~~Viiliiin!> 
Monson etc., care conservă în· 15ărie s~l~'~tb('cbfri~tbl ;{i·Uf6~ii.l. 

b) Operaţii radicale: Hajek,' M~she~. s{{~ci~?Bali~~·~~/~tc .. 
cari ridică carnetul mijlociu in intregi;n~?~P.;~~ţ4's·t\p~d~;,:·~~lu­
lele etmoiclale anterioare şi posterioare .. ~'~C;>pţ;~i'iiţ, ~.<J.~icale au 
desavantajul, că rezecţi;t carnetului mijioei.u in _iritre.gi~~ _ad~tcl! 
o acumulare de secreţiP groasă şi uscar~a f~~iqg~'ftii, c~re" incon­
veniente sunt îndepărtate prin operaţiile c~nservat~~re. . '- , 

~.:': 1 . , • .~.d'J -~ . . . 

2. Tratamentul local medical. D.esinfecţie enponasal~;priJJ. in. 
stilaţii ele substanţe antiseptice ca oleiu go\nenolat.2%"prin in­
halaţii de vapori de alcool mentolat 4%, pri~ i~:igaţij · s.jrppÎe_ in­
tranasale cu substanţe antiseptice. E indicat ca inhalaţi<_t _de va­
pori antiseptici să se facă după o preal.a.bilă co~ainizare a mucoa­
sei nasa le fie prin pul verizare, fie prin ir.,tr.<;Jdu~ţ.~ea un~~. stilet 
cu vată imbibată cu cocaină 5% în meaţullm.ijlociu,.ia,r altu.UI;Jtre 
carnetul mijlociu şi sept. Astfel va porii pot .păt_r-unqe "niai~· ·.uşor 
in toate anfractuozităţile sinusurilor ... fl?idif~câ~~( Ş,~·~reţ_ia·,~:4~~on-
gestionânc\ mucoasa şi uşurâncl drenajul; ,-: .. . .. 

Durerile vor fi calmate prin comprese calde pe fru.nţe, :\m;npa 
Solux, eventual raze ultra-scurte sau br.omhidrat 9e chinină 0,50 
ctgr. de două ori pe zi. ·· ..... ::-: :,Jr·~·,-..··P L:::> .. ·-·..:11 

Il. Tratamentul general. Acesta este medical· şi.• tinde. să 'mă­
rească forţele ele apărare ale organismulu1"pr.in. medicamente• to­
nice, să complecteze hrana unilaterală şi săr.aoă în unii'·principii 
alimentari), vitamina A, grăsimi etc.), printr'o'hrană bogată· sub­
stanţială şi cu toţi principii alimentari.; să amelioreze; condiţiile 

1 
- prbaste ele trai a bolnavului· punându4 ·în con9iţîi igieniee:-1Apoi 

e indicată ele multeori o· cură climaterioă)[ băi de·.,soiue1·Janrrinre 
o terapie balneară in'ai ales băi!~ sulft,tr0ase sunt bune·:şi· indicate. 

·: ;\,T accinoterar>ia -cu · stockvacci.n :satt' :aut0vaceit\, •În ."siritisite în 
g·eneral, n'a dat rezultatele aşteptate, faţă ele vaccinoprofilflxie a 
cărei efecte bune au .. fost. clemonstrate·'·şî··s.unt·in1 '<lfată ele orice 

;: . discuţie. . .-\'. : ~ .. \ .. :·· ,: ~~11 ·-H_;·'~ L .!.:1!: ;·JI;.fl(t··:f:t .. ~· ~d!;·J;;,. 

: ... . ':fot in·· tratar.t1entuli: general~;:i~rttr:ă ·adnhinistraUea ,;petH os;: !Sau 
.,. : parenteral h unor· substanţe ··r.tiedicatnentoase:·c~ faeţiune antisep-
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ti~ă generală ca: urotropina, chinina, _electrargol, prontosil, etc. 
· Complicaţiile op~raţiilor pe etm01d. . 

a) Pătrunderea. cu chiureta sau l:ensa ~pre ca':' ta:ea . endo­
craniană, prin ruperea lamei criblate ŞI de ac1 complicaţmmle en-

docraniene. . . 
. b). Distrugerea peretelui intern al orbitei şi mfectarea con-

~ecutivă a acestei regiuni. . . 
A!Ţlbele pot fi evitate procedând fin, fără bru:alitate~ _m1 ~~ 

cări de amplitudine mică şi ţinâncl chiureta cu porţ1unea tmoasa 

în jos şi inainte. 
c) Hemoragia post operatorie. Dacă nu se opreşte, facem 

tamponament ele scurtă durată ca să evităm pericolele retenţei 
de puroiu în această regiune. 

d) Difuzarea infecţiei la organele vecine sau generalizare:l 
ei, chiar executâncl operaţia cu o technică ireproşabilă, se pot pro-· 
duce din cauza că n'am fost destul de precauţi la punerea indica .. 
ţiei operatorii. 

REZULTA TELE OPERATIILOR PE ETMOID. 

Rezultatele imediate sunt bune. In ce priveşte rezultatele tar­
dive, ele pot fi bune aducând o vindecare definitivă a boalei sau 
numai o ameliorare, când este indicată o nouă intervenţie. 

OBSERVAŢIUNI CLINICE. 

Observaţia 1. Bolnavul D. G. ele 26 ani, funcţionar. Bo:1la 
actţplă clat~ază de vre-o 4-5 luni, când a debutat prin senzaţia 
de tensiune la rădăcina-nasului, cef~lee, scurgere !1azală puru­
lentă. unilaterală, nefetidă. Aceste simptome s'au repetat având 
faze de ameliorare . şi exacerbare. In. ultimul timp simptomele 
mai sus amintite s'au pronunţat mult şi ])olnavul se hotăreşte 
să·. vină la consultaţiile ambulatorii ale clinicei. La examenul 
obiectiv se constată: durere la presiunea osului unguis; la ri­
noscopia anterioară p1Jroiu în meatul mijlociu şi lipsa _polipilor 
nasali. Radiografia arată o voalare şi extompare a conturului 
celulelor etmoidale anterioare. Semne ce-ar trăda suferinţa celor­
l.alte sjnusuri lipsesc. D)-lpăce in prealabil s'a făcut puncţia ex · 
ploratoare a sinusului z:naxilar şi nu s'a obţinut nimic, se pune 
diagnosti~ul de: etmoiclită purulentă cronică. Se instituie. un tra­
tanent medical local,_ care însă neclând rezultate, se intervine în: 
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15 Iulie 1935, făcânclu-i-se etmoidotomie maxitnă intransală 
(operator: prof. Dr. Buzoianu). După un tratanient medical ·local 
post operator, bolnavul se simte foarte bine şi considerându-se 
vindecat părăseşte serviciul clinicei. · · .. . ·· 

Obscn;aţia 1 !. E vorba de D. L. de 2 ani, care se prezintă 
la consulhtţiile ambulatorii ale clinicei în 16 Iunie 1936. Copilul 
inainte cu 6teva zile a fost gripat, apoi a apărut o scurgere na.: 
sa.lă purulentă şi în ultimul timp i s'a tumeWit 'pleoapa superioară 
dreaptă. Obiectiv: pleoapa superioară dreaptă edemaţiată; copi~ 
lul'ţipă dmd se fac presiuni asupra unghiului intern al orbitei şi 
;:;.supra oaselor proprii nasale. La rinoscopia anterioară se consta­
tă puroiu in meatul mijlociu drept. Având iri vedere, că la această 
vârstă nu există sinusul frontal, iar cel maxilor· e foarte mic, 
diagnosticul se îndreaptă spre o -etmoidită purulentă anterioară. 
Confirmarea e dată ele racligrafie, care arată o voalare uşoară a 
celulelor etmoiclale anterioare din partea dreaptă. Se pune diag­
nosticul ele etmoidită purulentă acută anterioară, cu edem al 
pleoapei superioare drepte. 

Operaţie: Jncizie externă şi drenaj sub anestezie generală 
(rausch). Se face un tratament post operator constând elin des in· 
fecţie nasală şi pansamente zilnice a plăgii externe, după care 
simptoamele se ameliorează foarte mult. 

Obsreva{'ia 1//. Bolnavul I. I. ele 27 ani, din Hunedoara, 
muncitor, care înainte cu două luni a observat, că începe să-i 
curgă o secreţie muco-purulentă din fosa nasală dreaptă, că i-se 
înfundă nasul, că se prezintă o cefalee etc. -Secreţia cu timpul 
devine purulentă şi mai :tbunclentă, durerile la nivelul unghiului 
intern a orbitei se accentuiază, cefaleea la fel. Inainte cu Câteva 
zile observă că pleoapa superioară se edemaţiază de partea dreaptă 
şi apar fenomene generale: febră, nelinişte, puls frecvent, etc. 
Cu aceste fenomene ne consultă bolnavul, in ziua de 9 Octombrie 
19J!.i. La examenul obiectiv se constată: o edeinaţiere a pleoape­
lor o~hiului drept, cl.t roşeaţă intensă şi 'tăldur~·locală:_ L_a pre~ 
siune la acelaş nivel, precum şi în unghiul intern a o_rbttei, apot 
la Ilivelul buchetului suborbitar, bolnav'ul acuză O sensibilitate 
pronunţată. La rinoscol)ia anterioară se constată': o secreţie punr..: 
lentă abundentă în meatul miJ'lociu drept. P~ncţia: sihusului m~­
xilar drept e pozitivă.' Radiografia · ar<~tă _o- ·v.o~lare·. a: celi~_I:t~r 
etmoiclale anterioare din i)artea dreapta ŞI a SinUSUhll maxilar 

de aceeaş parte. 
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: .l)iagnosticyl: sinţtsi.tă •purulentă etmoidală ant~~o~ră. dreaptă.; 
sinusită maxilară-supuraţ~ dreaptă. Flegmon eţl orbttet ŞI a pleoa-

pei drepte .. : .. '· ... ·:-,: · . 
... Observaţia:. Trepanarea sinusului. etmoidal, maxilar şi fron-

tal prin planşeu! orbitei. . 
. ,,Operator: prof. dr. Buzoianu, ajutor: dr. Te?dore~ct~ şt_nar 
cotizator: drd Oncescu. După operaţie febra mat perststa cateva 
zile, apoi sc~cle treptat şi fenomenele locale se ameliorează. După 
un tratament post operator de trei săptămâni, bolnavul pără-
seşte serviciul vindecat. · 

Observaţia 1 V. E vorba de bolnava T. I. de 26 ani, care 
mai bine ele un jumătate an pr~zintă: cefalee frontală, o secre­
ţie nasală purulentă unilaterală (stângă), rinite repetate cu faze 
ele calmare şi exacerbare a simptomelor. De vre-o 2-3 săptă­
mâni, secreţia purulentă se accentuiază, mirosul e obnubilat şi 
elin când în când pierdut. Dureri între cei eloi ochi. La examina­
rea locală: sensibilitate uşoară la presiune la rădăcina nasului 
ele partea afectată. Rinoscopia ne arătă puroiu în meatul mijlo­
ciu, puncţia sinusului maxilar negativă. Reacţia vVassermann ne­
gativă. Pe radiografie se observă o voalare a celulelor etmoidale 
anterioare de partea stângă, fără să se observe ceva anorn~al la 
celelalte sinusuri. 

Diagnosticul: Etmoidită purulentă cronică stângă. 
Operaţia: Rezecţia extremităţii anterioare a carnetului 1111)­

lociu. Operator cir. Ionescu. Anestezie locală cu cocaină 5 ?6. 
Tratament post operator: desinfecţie nasală, căldură pe frunte. 
Solux şi după un tratament medical post operator de 2 săptă­
mâni şi jumătate, bolnava părăseşte serviciul cu simptomele foarte 
mult ameliorate. 

Observaţia V. E vorba de bolnava C. S. de 30 de ani, ocu­
paţie casnică, din Mediaş, care se prezintă la consultaţiile clinicei 
în 15 Februarie 1937. Aproximativ ele 5 luni, are din când în 
când cefalee, senzaţie de tensiune la rădăcina nasului, apoi i-a 
apărut o secreţie muco-purulentă nasală bilaterală, a făcut un 
tratament desinfectant endonasal, dar fără rezultat. De vre-o 
3-4 săptămâni secreţia purulentă devine abundentă, mirosul din 
când în când obnubilat. 1-Jneori prezintă accese de strănut. La 
examenul, obiectiv: sensibilitate la presiune la nivelul rădăcinei 
n_asul~ti,. pun~ţi~ sinusului maxilare negativă, la rinoscopia ante­
noara, puront m meatul mijlociu de ambele părţi. Clişeul radio-
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grafic arată o valoare a celulelor etmoidale anterioare bilateral. 
Sinuşul frontal şi maxilar sunt libere la radiografie: 

Diagnosticul: etmoidită purulentă cronică bilaterală. Opera­
ţia: etmoidotomie maximă intranasală. Anestezie: loco-regională 
cu novoca111a 0,75% şi cocaină 10%. Operator: prof. Dr. Bu­
zoianu. Tratament post operator: desinfecţie nasală şi tratament 
general cu urotropină, chinină, repaus în casă la căldură, după 
care simptomele cedează, bolnavul se simte foarte bine şi pără­
seşte clinica vindecat. 

Obscrva{ia VI. E vorba de dr. 1P. I. de 30 de ani, care înainte 
cu vre-o 3 luni a simţit uşoare dureri frontale, senzaţie de ten­
siune la rădăcina nasului, apoi i-a apărut o secreţie sero-mucoasă 
nasală ~1nilaterală (stângă), ce s'a transformat în curând în pu­
rulentă. A fost la mai mulţi medici, urmând diferite tratamente 
fără rezultat. La examenul obiectiv constatăm: sensibilitate uşoa­
ră la nivelul sinusului frontal şi etmoidal; la rinoscopia ante· 
rioară o secreţie purulentă în meatul mijlociu, ce persistă şi după 
evacuarea sinusului maxilar. Radiografia arată o uşoară voalară 
a celulelor etmoidale anterioare, precum a sinusului frontal, iar 
sinusul maxilar de aspect normal. Diagnosticul: etmoiclită fronto­
etmoidală purulentă cronică stângă. Operaţia: rezecţia extremi­
tăţii anterioare a carnetului mijlociu. Etmoidotomie maximă an­
terioară şi cateterismul canalului naso-frontal. Anestezie: loca­
regională cu novocaină 0,75% şi cocaină 10%. Operator: prof. 
dr. Buzoianu. Ca tratament post-operator urmează desinfecţie 
nasală şi tratament general cu protosil, urotropină etc., după 
care toate fenomenele cedează şi urmează să continue acasă tra­
tamentul medical mai departe. La controlul făcut după 5 săptă­
mâni, se constată a vindecare complectă. 

Obscr7'afia Vll. E vorba de o fetiţă în vârstă de 6 ani, care 
înainte cu o săptămână şi jumătate a avut o rinită acută probabil 
gripală, după care simptomele locale nu se ameliorează, ci se 
instalează o scurgere purulentă din fosa nasală stângă, copila 
devine neliniştită are cefalee, febră, etc. In ultimul timp îi apare 
o eclemaţiere la nivelul unghiului intern a orbitei şi la pleoapa 
superioară stângă. La palpare· prezintă senzibilitate la rădăcina 
nasului şi unghiul intern al orbitei ele partea stângă. La rinosco­
pia anterioară se pune în evidentă prezenţa puroiului. în meatul 
mijlociu stâng şi lipsa lui în cel drept. Pe radiografie se observă 
·O uşoară voalare a celulelor etmoiclale ant. ele partea stângă Şi 



aspectul normal a celorlalte sinusuri. In urma ex~menă:·ilor o?ie~­
•tive se .pune diagnosticul ele: etmoidită purulenta acuta e:_t~no:i­
zată stângă. Se face operaţie pe cale ext~rnă, c~re c~nsta m m­

·cizie şi clrenaj, de către cir. Teodorescu. Urmeaza apoi I~ansamen­
te zilnice si desinfecţie endonasală după care toate Simptomele-
se amende~ză şi bolnavul fiind vindecat părăseşte serviciul cli­
mceL 

Observaţia Vll !. Bolnavul T. l. ele 30 ani, care inainte c-.u 
1 an, in urma unei răceli a avut o coriză acută, care a cedat, însă 
ele atunci are la intervale ele timp inegale şi mai ales iarna cefalee 
uşoară şi o scurgere muco-purulentă prin fosa nasală st;)ngă 
A urmat timp îndelungat şi intermitent un tratament de desin­
fecţie nasală, fără nici-un rezultat mai evident. In ultimul timp 
simptomele se agravează, in sensul că secreţia purulentă devine 
abundentă, cefalee mai intensă şi in mod aproape continuu, care 
adesea se prezintă sub formă de hemicranie. Cu aceste fenomene 
se prezintă la consultaţiile ambulatorii ale clinicei. La examenul 
obiectiv: prezintă o sensibilitate in punctele corespunzătoare celor 
două sinusuri (frontal şi etmoiclal anterior) ele partea stfmgă. 
Rinoscopia descoperă puroiu in meatul mijlociu stâng ~i lipsa lui 
(puroiului) in meatul mijlociu drept. 

Puncţia sinusului maxilar e negativă, ne obţinându-se nimic. 
Reacţia vVassermann negativă. 

La radiografie se constată, că sinusul frontal elin partea stân­
gă e uşor voalat, iar celu!ele etmoidale anterioare de aceeaşi parte 
sunt neregulate, voalate, cu contururi şterse, estompate. Celelalte 
sinusuri nu prezintă niciun aspect patologic. Se pune diagnosticul 
de: sinusită fonto-etmoiclală purulentă cronică stângă. Operaţia: 
Rezecţia extremităţii anterioare a carnetului mijlociu. Emoicloto· 
mie maximă anterioară stângă. Operator: prof. cir. Buzoianu. 
Anestezie: loco-regională cu novocaină 0,75% şi cocaină 10% 
Tratament post-operator: clesinfecţie endonasală prin instilaţii 
şi inhalaţii de substanţe antiseptice. Repaus in casă la căldură de­
sinfectante generale (prontosil, urotropină). Acest tratament a 
adus cedarea tuturor simptomelor de suferinţă şi bolnavul pără­
seşte serviciul urmând să vină pentru control, ca să vedem rezul­
tatele tardive ale operaţiei. 

La controlul făcut cu 6 săptămâni in urmă se constată că 
bolnavul e vindecat şi nu mai e necesară o nouă intervenţie. E de 
notat, că aci deşi a fost o sinusită frontQ-etmoidală supurată cro-



mea, n'a fost nevoe de operaţie pe cale externă (frontală), că<!i 
s'a vindecat numai prin operaţia endonasală, care a îndepărtat fo­
carul purulent etmoidal şi a creiat o cale largă de drenare a pu­
roiului spre fosele nasale. De aceea noi indicăm, ca în cazuri si­
milare, să se facă mai întâi rezecţia extremităţii anterioare a car­
netului mijlociu şi chiuretajul etmoidului pe cale endonasală, ur­
mată de un tratament medical local şi genreal şi numai dacă nu 
cedează suferinţa să intervenim, într'o altă şedinţă operatorie pe 
cal frontală (externă). 

J n clinica Oto-rino-laringologică elin Cluj, în decursul anilor 
Hl35-1937, s'au operat 22 de cazuri de etmoidite, fie izolate, 
fie asociate cu inflamaţia sinusurilor "vecine. Dintre acestea 8 au 
fost etmoiclite purulente nepolipoase şi 14 etmoidite polipoase pu­
rulente sau nepurnlente. 

Din cele 8 cazuri ele etmoidite purulente operate în clinică, 
în decursul anilor mai sus amintiţi, 6 s'au vindecat complect, iar in 
2 cazuri s'au produs numai ameliorări foarte pronunţate. 



CONCLUZIUNI. 

1. Prin etmoidita purulentă nepolipoasă înţelegem toate in­
flamaţiile supurative ale celulelor etmoidale, fără reacţii hiper-
plazice din partea ţesutului conjunctiv al mucoasei. . 
. · 2. Tabloul anatomo-patologic al acestor etmoidite este do­
minat de leziuni supurative ale mucoasei celulelor etmoidale şi 
'de leziuni osfeitice ce duc, într'un stadiu mai înaintat, la o ne­
croză osoasă a pereţilor osoşi a acestor celule. 

3. Etiologia sinusitelor etmoidale purulente este aceea a et­
moiditelor în general, cu singura deosebire că în cazul etmoidi­
telor purulente, infecţia este mult mai virulentă, încât mucoasa 
n'are timpul necesar să reacţioneze printr' o proliferaţiune con• 
junctivă şi infiltraţie edematoasă. 

4. Etmoiditele purulente excepţional de rar sunt primitive 
şi în marea majoritate a cazurilor ele sunt secundare unei infla-
maţii nasale sau a sinusurilor vecine. . 

5. Simptomatologia etmoiditelor purulente e foarte com­
plexă şi compusă din simptome generale şi locale; cele locale 
predominând totdeauna ca importanţă celor generale. 

6. Formele clinice ale etmoidifelor purulente sunt: 
a) După evoluţie: acute şi cronice. 
b) După aspectul anatomo-clinic. 

1. Etmoidita purulentă deschisă anterioară şi poste­
rioară. 

2. Etmoidita purulentă închistată anterioară şi poste­
rioară. 

7. Complicaţiile etmoiditelor purulente în ordinea frecven­
ţei lor sunt următoarele: complicaţiuni orbito-oculare, complica­

. ţiuni nasale, complicaţiuni endocraniene şi mai rar la distanţă 
(digestive, broncho-pulmonare, etc.). 

8. Diagnosticul etmoiditel9r purulente îl punem din datele 
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anamnezice, simptomele subiective şi mai ales cele obiective, dând 
o importanţă deosebită rinoscopiei, diafanoscopiei, şi radiogra­
fiei, cari vo1· exclude prezenţa sau vor confirma concomitenta in­
flamaţiei supurate a celorlalte sinusuri. 

9. Tratamentul va fi totdeauna general şi local: cel general 
este general şi paliativ şi caută să înlăture toţi factorii ce dimi­
nuă forţele de apărare ale organismului, iar cel local va fi me­
dical şi chirur~ical, cel chirurgical constituind elementul funda­
mental radical in numeroase cazuri. 

10. Tratamentul chirurgical se practică în clinica oto-rino­
laringologică din Cluj, în majoritatea cazurilor pe cale endo­
nasală şi constă în ablaţia extremităţii anterioare a cornetului 
mijlociu într'un prim timp, şi etmoidotomie maximă în al doilea 
timp, sau prin ambii aceşti timpi în aceeaşi şedinţă operatorie. 

11. Calea orbitară pentru intervenţie este indicată numai în 
etmoiditele purulente cu complicaţiuni orbitare, iar căile: fron­
tală şi maxilară, numai când se face cura radicală a unei sinu­
site ,rronl'ale sau maxilare coexistente. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, 5 Februarie 1938. 

Decanul facultăţii: Preşedintele ·tezei: 
Prof. Dr. D. MICHAIL. Prof. Dr. G. BUZOIANU. 
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