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Botrodu«:ere. 

După concepţia actuală, astmul bronchia! este un sindrom 
caracterizat printr'un tablou clinic mai mult sau mai puţin uni­
t'orm, ca rezultat al unei reacţiuni particulare a organismului 
\'aţă ele cauze foarte variate, cari prepat·ă şi declanşează accesul 
ele dispnee paroxistică. 

Tabloul clinic al astmului este bine cunoscut, etiologia însă 
nu este încă complecl clarificată, tot aşa şi asupra patogeniei ei 
sunt multe concepţiuni. Explicaţia acestui lucru este l'ără îndo­
ială raptul că, chiar la unul şi acelaş bolnav pot să conclll'eze 
mai mulţi factori la declanşarea accesului, făt•ă să mai vorbim 
ele variatele cauze cari mai pot surveni la diferiţi bolnavi. Ca 
atare, despre o etiologie siglll'ă şi unică nu putem vorbi la ace­
astă afecţiune, aşa că nici cfmcl n'am putea aplica mai bine, prin 
analogie, aforisma: "nu există astm, ci astmatici". 

Ca o consecinţă a acestei stări de luct·uri, toate problemele 
practice privitoare la tratamentul astmului au căutat să deter­
mine la fiecare caz in particulat· anomaliile, leziunile, insuficien­
ţele funcţionale, susceptibile de a produce, de a in[Juir,ţa sau de 
a întreţine manifestaţiunile astmului. 

In acest complex de factori ne propunem să determinăm 
ce rol le revine foselor nasalc în geneza astmului bronşic. Prob­
lema merită să fie pusă la punct, cu atât mai mult cu cât nu­
meroase şi importante comunicări recente aduc în vileag solu­
ţiuni mai mult sau mai puţin contradictorii în acest sens, fără a 
fi ajuns la un oarecare acord. 

a) Intre autorii cari au tratat chestiunea în mod recent, 
sunt unii cari atribue originii nasale a astmului o importanţă 
considerabilă. Astfel sunt : Solis Cohen şi Eubenstone cari gă­
sesc la majoritatea astmaticilor cercetaţi de dânşii leziuni nasale. 

B1·o1·son (din Copenhaga), la congresul din Oslo 1933, pre­
zintă o statistică în care aproape 2f3 elin astmatici - 292 din 
453 - prezentau anomalii nasale. 

Griebel (din Frankfurt), dă cHre asemănătoare: 176 din 293 
de bolnavi. 
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Smith merge şi mai departe : dânsul constată in '82% din 
cazuri condiţiuni:patologice nasale, la a căror tratament radical 
a obţinut 75% vindecări definitive şi în 25% ameliorări impor­
tante. 

Van Leeuwen, 111. Ginnis, Aclam James, Lierb, împărtăşesc 
aceeaş părere. 

b) Altă serie de autori susţin că rolul foselor nasale în 
producerea astmului este mai puţin dominant, totuşi nu trebue 
înlăturat, căci de multe ori se poate evidenţia. Şi dacă leziunilc 
nasale nu pot crea propriu zis astmul, ele pot constitui o spină 
iritativă, care în unele cazuri deslănţue accesul sau favorizează 
reapariţia lui. Această opiniune este susţinută mai ales de autorii 
francezi: Prof. G. Bezancon, llf. H. Bourgeois, Jlf. Halphât (la 
congresul din Mont-Dore 1932), iar dintre autorii englezi de Sir 
Dunclas Gmnt. 

c) In fine, tot o serie de autori au tendinţa de a nu acorda 
nici o importanţă factorului nasul al astmului. Astfel : 

Wame1· şi lift. GTegor (din Toronto) se alătură făţiş acestei 
opîniuni când publică rezultatele lor operatorii, cari la 31 cazuri 
de intervenţii radicale n'au obţinut decât ameliorări pasagere. 

Baum, în 19 cazuri înregistrează aceleaşi eşecuri. 
Kahn (New-York) Ia 33 cazuri operate constată revenirea 

astmului după un timp mai mult sau mai puţin rapid. 
Rowe, Wallcer, Grave şi alţii împărtăşesc acelaş pesimism 

şi se alătură la aceeaş tendinţă abstenţionistă. 
Vedem deci cât de mari sunt diferenţele aproape contra­

dictorii în părerile emise asupra acestei chestiuni importante. 
Voiu căuta, ca în limitele posibilităţii să arunc o modestă 

lumină în clarificarea acestei probleme, trăgând pe urmă con­
cluziunile adecvate. 

Aduc viile mele mulţumiri Domnului Profesor DI". Gh. Ru­
zvianu pentru onoarea ce mi-a făcut acordfmdu-mi acest subiect 
înteresant pentru lucrarea mea de doctorat şi primind preşc­
denţia tezei, precum şi pentru cunoştiinţele pe care mi le-am 
însuşit în clinica de sub conducerea Domniei Sale. 

Mulţumesc deasemenea D-lui asistent Dr. Şt. Gârbea şi D-lui 
preparator Dr. B. Târnăveanu pentru ajutorul şi directivele date 
la alcătuirea acestei teze. 

Am împărţit lucrarea de faţă în următoarele capitole : 
1. Istoric. - Etiologie şi Patogenie. 
2. Examinarea astmaticilor din punct de vedere rinologie. 
3. _ Consideraţi uni patologice. 
4. Tratament. 
5. Cazuri clinice. 
6. Concluzii. 



lstori.:. - Etioiogie şi Patogenie. 

Incft din antichitate există o serie de observaţiuni cari atrag 
atenţiunea asupra rolului cavităţilor nasale şi a căilor respira­
torii superioare in etiologia şi patogenia astmului bronchia!, fă­
când justă observaţia că anumite substanţe odorante sunt capa­
bile de a declanşa accese de astm sau accese cu tablou morbid 
asemănător. Primele observaţiuni de acest gen le găsim în epoca 
lui Aristotel. Autorii romani descriu destul de sugestiv pericolul 
inhalaţiei mirosului de trandafir, iar Galen atrage atenţia că 
unele substanţe oclorante sau alimente pot produce strănut, co­
riză sau cefalee. Observaţiuni asemănătoare au mai făcut Pliniu 
şi A releu elin Capadocia, însă labloul morbid al astm ului bron­
chia! îl găsim descris amănunţit prima dată Ia Celiu Aurelian 
in opera sa intitulată "De morbis acutis et chronicis". 

Se mai ocupă cu acest sindrom Avicena şi Fe1·neliu, e re­
luat apoi la începutul sec. al XVI-lea de Botal în "Comentariile" 
sale şi pe la sfârşitul aceluiaşi secol îl studiază şi Van Helmont. 
In sec. al XVII-lea B-rimigerus, Lodelius, Riedlin, Pedilinius şi 
în sec. al XVIII-lea Gumprecht (1717), Langhans (1749) şi Co­
lugno observă şi ei că anumite emanaţiuni sunt capabile de a 
declanşa strănut, tuse, conjunctivite şi cefalee. Problema astmului 
bronşic îşi lărgeşte terenul şi capătă o importanţă mai mare prin 
autocazul lui Bosloclc şi prin experienţa a doi mari fiziologi 
.Johann Jlliiller şi Brown Sequard. Bostoclc datora rinita spas­
modică de care suferea emanaţiunilor razelor solare, iar Helm­
holtz şi Salisbury căutau cauza în anumiţi microbi (b. subtilis, 
b. ciliaris astmaticus). 

Observaţiile lui Parter şi St. Louis şi ale lui Voltolini "din 
Breslau (1871), că după îndepărtarea poli!'>ilor nasali câţiva bol­
navi s'au vindecat şi de astmul de care sufereau concomitent, 
au condus la recunoaşterea rolului important ce-l joacă patologia 
foselor nasale în etiologia şi patogeneza astmului şi a echivalen­
telor sale. Dacă azi nu putem afirma că procesele patologice a 
foselor nasale sunt cauze primare ale astmului bronchia!, putem 
însă declara cu certitudine că acestea pot fi cauze declanşante a 
crizelor şi pot susţine chiar o stare astmatică, preexistentă. 
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Rolul proceselor patologice a foselor nasale, după observa­
ţiuuile convingătoare ale lui Porter şi Voltolini găsesc _explicaţii 
în trei direcţii. Prima, cea mai veche este aşa numita teoria 
mecanică a doua mai recentă e teoria reflecto-neurotică, iar a 
treia şi dea mai modernă este concepţiunea anamactico-alergică. 
Fiecare din aceste teorii are desigur aderenţi şi adversari, aşa 
că găsesc necesar a desvolta mai pe larg toate trei, fiecare din 
ele prezentând un interes real. In fine, voiu menţiona şi teoria 
toxico-nasală a unor autori americani, care însă n'a câştigat te­
ren prea mare. . 

Teoria mecanică. 

Fosele nasale, din punct de vedere fizio-patologie asigură 
buna funcţionare a respiraţiei alveolare prin : 1. încălzirea ae­
rului inspirat; 2. umezirea lui; 3. purificarea lui; 4. prin regu­
larea debitului său ; şi 5. asigurând prin integritatea terminaţiu­
nilor trigemino·simpatice a membranei pituitare, o largă supra­
faţă sensitivă, de unde pleacă stimulentul necesar acestei respi­
raţii. Un viciu de respiraţie nasală se datoreşte rie unei lesiuni 
obliterative a foselor nasale, care obligă bolnavul să respii·e prin 
gură şi care aduce în contact mucoasa bronşică cu un aer prea 
uscat sau prea rece, fie invers, unei permeabilităţi excesive a 
foselor nasale, când efectul este acelaş. 

PoTte1' şi Voltolini au emis pă1·erea că adevărata cauză a 
astmului bronşic rezidă în obstrucţia mecanică a foselor nasale 
(polipi, etc.) şi în insuficienţa respiratorie pe care această ob­
strucţie o produce. După Tmube şi Gad, prin respiraţia bucală 
ajunge în organism o cantitate de oxigen cu 20% mai puţină 
decât prin respiraţia fiziologică normală. Amândoi autori, cred 
mai departe, că în felul acesta se acumulează în organism bi­
oxidul de carbon. Au însă păreri diferite asupra felului cum bi­
oxidul de carbon declanşează criza. Traube crede că bioxidul 
de carbon excită terminaţiunile pulmonare ale vagusului, deci 
declanşază criza în mod reflectoric, până când Gad crede că 
declanşarea s'ar produce în mod direct prin acumularea bioxid­
ului de carbon în sânge, excitând astfel centrul respirator al 
vagului. 

Din valoarea acestei concepţii mecanice scade mult faptul 
că, nu numai polipii mari cari astupă tot lumenul fosei pot de­
clanşa crize astmatice, ci şi micropolipi, hipertrofii uşoare a unor 
cornete, creste şi deviaţii minime ale septului. 

In orice caz trebue deci să explorăm funcţiunea respira­
toare nasală al astmatiuilor. Se vor utiliza în acest scop proce­
deele de examen rinometrice directe sau indirecte pe cari le 
vom vedea mai târziu. 

Teoria mecanică s'a arătat deci insuficientă în explicarea 
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etiologiei astmului bronşic. Fără a exclude rolul patologiei nasale 
în producerea astmului, totuşi trebue să căutăm cauza adevărată 
sau mai bine zis seria cauzelor adevărate într'altele mai com­
plicate. 

Teoria reflecto-neurotică. 

Experienţele clinice ale lui Frănlcel, Schadewald, Ba1·atoux 
au condus la concluzia că nu în polipi ca atare trebue să cău­
tăm cauza astmului bronşic, ci în excitaţia produsă de polipi şi 
alte alteraţiuni patologice nasale asupra zonelor învecinate. Ace­
astă teorie a fost menţinută şi întărită de experienţele lui Fmn­
cois F1·anck care, prin excitaţii chimice, mecanice şi termice a­
supra mucoasei nasale şi rino-farigiene a putut obţine dispnee, 
apnee sau hradicardie. Experienţele lui Franck au fost confir­
mate şi clinic de alţi autori, cari au emis părerea că astmul 
bronşic şi echivalentele sale nu sunt altceva decât neuro-rel'lexe 
rinogene, întrucât stenoza fosei nasale produce prin compresiune 
un factor iritativ asupra terminaţiunilor trigeminale (trigemen­
ganglion sfeno-palatin-bulb-nervul vag), care are drept conse­
cinţă o contracţie spasmodică a muşchilor lui Reisessen, deci un 
spasm tracheo-bronşic. 

Dar pentruca să înţelegem mai bine aceste fenomene tre­
bue să ne ocupăm pe scurt cu anatomia mucoasei nasale şi co­
nexiunile sale nervoase. 

Mucoasa foselor nasale, din punct de vedere anatomic şi 
funcţional se poate împărţi in două părţi : o parte olfactorică şi 
alta respiratoare. Repartizând schematic, regiunii olfactorice îi 
revine aceea parte a mucoasei care acoperă lama ciuruită a et­
moidului, cornetul superior, partea postero-superioară a cornetu­
lui mijlociu şi regiunea septului care corăspunde acestor părţi. 
Această parte a mucoasei este inervată de nervul olfactiv. Mu­
coasa care acoperă restul foselor nasale constitue partea respi­
ratorie, care se deosebeşte de cea anterioară atât funcţional cât 
şi anatomic. Este foarte bogată in formaţiuni glandulare şi vase 
sangvine cari formează un adevărat plex cavernos. 

Nervii sensitivi a mucoasei foselor nasale derivă din prima 
şi a doua ramură a trigemenului, cari se anastomozează cu sim­
paticul, vagul şi ramura a treia a trigemenului. 

Pe noi ne interesează numai ramura a doua a trigemenu­
lui, nervul maxilar superior, care după ce ese din cutia crani­
ană, dă mici ramuri ganglionului sfeno-palatin. O parte din ele 
are conexiuni în ganglion, altă parte trece prin ganglion şi-1 
părăseşte ca ramură eferentă a ei. Afară de această ramură 
aferentă de origine maxilară a ganglionului, mai primeşte ca ra­
mură aferentă nervul canalului pterigoidian (vidian), care este 
constituită din fibre motorii, derivate din_ nervul facial (n. mare 

- 7 -



petros superficial), din fibre sensitive, derivate d!n ne~vul glo~s_o~ 
faringian (n. mare petros profund) şi din fibre ~ImpatJCe c8:r' IŞI 
au originea din plexul carotid!an. Acea~tă ~c~nstituţie compliC~tă 
a nervului vidian are o importanţă capitala 111 p~o?ucerea relle~ 
xului şi aceasta împreună cu inervaţia vegetat1va a mucoas~I 
foselor nasale constitue baza arcului reflex dela nas la bronclm, 
precum şi baza terapiei reflexe a nevrozelor ?e ace~st gen ... 

Calea centrifugă a acestui reflex este !ormata d.e ~ hbrele 
simpatice a nervului vidian, de origină ne~ro-~:egetatJva, ~a~ea 
centripetă după Kuttner este rormată tot dm !!bre. de or1g~ne 
neuro-vegetativă, după Bertein afară de l'ibre veg~tatJ.ve conţ1~e 
în mare parte şi l'ibre din trigemen. Cheia arcului rellex este m 
ganglionul sreno-palatin : aici vin ramurile trigeminale, a·c~ se 
anastomozează cu prelungirile dendritice ale celulelor multipo­
lare simpatice, cari transmit incitaţiunile la periferie, în ?~zul 
nostru la bronchii. Cu alte cuvinte arcul reflex nu este sensitJvo­
motor, ci sensitivo-simpatic. 

Ramurile eferente ale gauglionului sfeno· pe latin sunt : 
1. Nervii sensitivi cari derivă din ramura a doua a trige-

menului : n. faringean al lui Bock, n. sfeno-palatin şi n. palatin. 
2. Fibre parasimpatice la glanda lacrimală. 
3. Fibre parasimpatice la glandele salivare. 
4. Fibre din nervul vidian cari trec prin ganglion fără să 

dea anastomoze. 
5. Fibre simpatice cari se anastomează în ganglion. 
Datorită acestor ramuri aferente şi eferente ganglionul 

sfeno-palaiin este în conexiune cu perechea V, VII, IX de ner\'i 
cranieni şi cu simpaticul, iar după Valentin Tiedmann şi cu ra­
mura întâi a trigemenului, cu n. oftalmie, cu ganglionul otic cu 
n. optic şi cu simpaticul mare. 

Acestor anastomoze întinse se datoreşte producerea câtorva 
reHexe prin ganglionul sfeno-palatin : reflexul naso-racial al lui 
Weil-Philippe, reflexul palato-cardiac al lui Longe, etc. Şi nu­
mai datorită acestor anastomoze se poate explica raptul că le­
ziunile foselor nasale pot fi cauza nenumăratelor nevroze şi că 
aceste nevroze se pot înceta fie prin îndepărtarea leziunilor, rie 
prin anestezia ganglionului sfeno-palatin. 

Numeroase experienţe şi observaţiuni susţin concepţia 
neuro-reflectorică. Louchsinger şi GoU?·ewits au obţinut la incli­
vizi complect sănătoşi reflexe prin excitaţia terminaţiunilor trige­
minale în mucoasa nasală ; aceste rerlexe constau în tuse stră­
nuturi, alte ori într'un ictus laringean. Schadewaldl a observat 
că excitarea mucoasei rino-faringiene în timpul accesului astma­
tic, produce o exacerbaţiune a fenomenelor. Din aceasta Ducrcy 
trage concluzia că astmul constă într'o hipersensibilitate' a mu­
coasei nasale şi naso-faringiene. Di.r:on şi Brodie au obţinut o 
broncho-constricţie prin excitarea mucoasei nasale. Dar această 
broncho-constricţie este, de scurtă durată şi reflexul provocat de 
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un polip nu poate explica singur un acces de astm, care durează 
ore şi zile. 

Aici intervine l'aplul că in afară de factorul local iritativ 
nnsal, mai este nevoie ele un factor determinant de ordin local 
pulrwma1·, in majoritatea cazurilor ele natură inflamatorie, care 
preclispune la această al'ecţiune. Aşa că excitaţiunea nasală nu 
race clecftt să declanşeze un fenomen bronşic, care se continuă 
apoi pe cont propriu int1·e bronchii şi nevrax şi in care ractorul 
local pulmonar joacă I'Olul mai important. 

Dar dece faptul că aceste afecţiuni atât ele frecvente nu 
provoacă accese de astm decât la un număr restrâns ele indivizi. 
Clasicii spuneau: "Astm nu race cine vrea". Sunt foarte mulţi 
indivizi cari sunt purtători ele leziuni grosolane a arborelui res­
pirator, dela narine şi până la pleură şi cari n'au avut niciodată 
nici cea mai mictt reacţiune astmatică. 

In privinţa aceasta aproape toţi sunt ele acord că pe lângă 
t'actol'lll local, mai este necesm·ă şi o susceptlbilitate particulară 
a ineliviclului, un teren special, o predispoziţie. Cu alte cuvinte 
astmul bronşic nu este altceva clecftt o stare ele hipersensibilitate 
(Oberempl'incllichkeit) legală ele o predispoziţie, care pe un locus 
minoris rezistentiae, in rosa nasală sau pe căile respimtorii su­
perioare, apare sub rm·ma unei broncho-alveolite spastice sau 
exudative (dup[t Kursr:hmann). 

Aici venim in contact pentl'u prima dattt cu noţfunea de 
predispoziţie, pe care autorii secoluluî trecut o numesc cu prea 
mare plăcere neui·o-arti·itism. In clasa neuro-artriticilor ei pla­
sează bolnavii cu mucoasele respiratorii irilabile, congestive, 
spasmodice. Autorii model'l1i n'au schimbat in concluziunile lor 
clec<ît terminologia utilizând noţiunea ele "sistem de integrare 
psicho-neui·o-humol'al" (Gulliver). In cadrul acestui sistem, refe­
I'iiHlu-ne la concliţiunile patogenice ale astrnului, găsim la fiecnre 
pas cei eloi termeni ale diatezei artritice : factorul nervos şi fac­
Il umoral sau artl'itic. 

o) Fa c t o r u 1 n e ,. v o s. Eppinger şi I-less, pl'in expe­
rienţe şi observaţii clinice almg atenţiunea asupra sistemului 
neui·o-vegelativ. Autorii vechi au lăsat deschisă problema astmu­
lui bronşic, în sensul că n'au precizat care este aceea "qualitas 
oculta" care face ca 11u toţi indivizii cari prezintă alteraţiuni pa­
tologice ale foselor nasale, devin astmatici. Cunoaşterea sistemu­
lui neuro-vegetativ a dat un răspuns parţial la această chestiune. 
După Hofbauer in etiologia astmului bl'onşic şi echivalentelor 
sale sunt doi ractol'i JHincipali, primul e neuro-vegetativ şi apare 
ca o hiperexcilabilitate vasomotorică, ia!' al doilea factor ar fi 
local adică nasal (respil'aţia insuficientă, consecinţă a alteraţiuni­
lol' patologice a mucoasei nasale). Deci astmul bronşic ar fi o 
distonie neuro-vegetativă cu !abilitate vasomotorică, cal'e apare 
in "locus minoris rezistentiae" în rosele nasale, în căile respim­
torii superioare, a căror participare la acest sindrom e dovedit 
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prin faptul că accesele astmatice se încep totdeauna printr'o 
aură nasală. V V 

Germ ain See vedea în astm o nevroză bul bara; dupa Le-
1-iche Fontaine şi Hess e vorba de o simpaticotonie ; după Da­
nielopolu, Lian de o hipervagotonie ; după De Gennes Cathala 
de o amfotonie ; după Tinel şi Santenaise ~ v?rba de . un de~­
echilibru vaga-simpatic ; Cantonncl crede ca criza ar fi claudt-· 
caţiune vaga-simpatică. . . . 

Horbauer din faptul că astmul bronştc ŞI echtvalentele sale 
apar în crize, trage concluzia că n'ar. fi _o altera ţie . patolog~~ă, 
organică sau tisulară, ci numai o angwtome care survme pe cmle 
respiratorii superioare, pe locuri de rezistenţă minoră, având ca 
rezultat o edemaţiere a mucoasei şi o secreţie seroasă. Sunt to­
tuşi indivizi, suferiind toată viaţa de polipi nasali, fără ca să le 
apară vreodată o criză astmatică sau astmoidă, lucruri pe cari 
Hofbauer le explică prin lipsa angiotoniei la aceşti tndivizi, care 
e strict necesară la declanşarea accesului. 

După Halphen normalitatea respiraţiei prin nas este in 
funcţiune de integritatea terminaţiunilor simpatico-trigemi oale şi 
viceversa. Aerul reprezintă excitantul fiziologic al respiraţiei, care 
la rândul său e sub controlul sistemului neuro-vegetativ. r\llera­
ţiunile patologice nasale turbură tonusul normal al &cestui sis­
tem, din care cauză la astm si echivalentele sale reflexul nasa­
facial este exagerat, ceeace este dovada unei simpaticotonii. 

Astăzi însă este admis că diferitele probe cari au pretenţia 
de a defini tonusul vegetativ sunt la astm variabile şi contra­
dictorii. Ele demonstrează pur şi simplu o hiperreflectivitate di­
fuză a celor două sisteme : o amfotonie, o neurotonie. Această 
neurotonie poate fi constituţională, hereditară, dar poate fi şi 
câştigată : o leziune oarecare din organism, mecanică, inflama­
torie sau scleroasă excită sistemul nervos local, care prin reper­
cusiune intretine centrii bulbari şi centrii vieţii organice într'o 
stare constantă de iritabilitate şi hipertonie. 

Dar ceeace este curios în astm, este că cea mai mare parte 
din leziunile, ca factori de hipertonie bulbară, sunt leziunile na­
sale, pe cari le vom studia în detaliu mai târziu. 

_Pe lângă sus ce p ti b i 1 i tate a vegetativă, unii 
autort au descris o s u s c e p t i b i l i t a t e 1 o c a 1 i z a t ă, re­
ferindu-se la trigemen şi ganglionul sfeno-palatin. Credem însă 
că aceste iritabilităţi localizate la un nerv nu sunt constituţionale ; 
ele nu sunt altceva decât sechelele infecţiunilor nasale anterioare 
sau repercursiunea nervoasă a lesiunilor nasale. 

Foarte interesat este rolul psihicului la astmatici. Astmati­
cul este un emotiv, anxios, neliniştit, un cenestopat. Această 
stare poate fi hereditară, dar printr'un mecanism de cerc vicios 
bolnavul. fiin~ într'? st~re permanentă de surexcitaţie bul bară: 
starea mmtala anxwasa nu poate fi decât repercursiunea psihică 
a acestui fenomen bulbar; 
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b) Fac t o r u 1 h u m o r al. Este artritismul vechilor au­
tori şi căruia i-s'':lu dat şi alte numiri ca: diateza exudativă 
(Bazin), angioneurotică (Rapin), coloidoclaztcă (widal), etc. Cli­
nic acest !actor se camcte1·izează : 

- prin asociaţia sau alternanţa astmului cu o serie întrea­
gă de reacţiuni patologice analoage : urticaria, eczemă, migrena, 
enterocolita muco-membranoasă, etc. 

- prin o evoluţie generală particulară : aceşti indivizi, cu 
o mare sensibilitate raţă de l'rig şi condiţiunile meteorologice, 
prezintă uşor către 40-50 ani xantelasme, nodozităţi şi crac­
mente articulare, accidente litiazice multiple şi mai târziu o ten­
dinţă manil'estă la scle1·oză. 

- prin o etiologie analoagă a acestor accidente diverse cari 
se observă, ca şi la astm, din generaţie în generaţie la seden­
tari, la oamenii de petreceri mai mult sau mai puţin supraali­
mentaţi şi la cei cari rac abuzuri de carne. 

Fără ca să int1·u in detalii, căci nu e locul, menţionez nu­
mai cft totul se întemeiază pe un sind1·om humoral comun, în 
care sângele are un aspect chimic şi fizic complect schimbat în­
ti·'un echilibru coloidal instabil ; cea mai micft cauză perturba­
toare rupe acest echilibru, ducând la un şoc humoral, semnul 
crizelor bmşte înt<llnite în patologie: urticaria, anamaxia, hemo­
globinuria paroxistică, criza de astm. De acest facto1· humoral de­
pinde aptitudinea faţă de şoc, \'loculaţiune şi sensibilizare. 

Bine tnţeles că în del'inirea acestei stări concurează şi joacă 
un rol toate ţesuturile organismului, în primul rând ficatul şi ri­
nichiul (astm ele eliminare), dar in aceeaşi măsură şi glandele 
endocrine. 

Rolul glandelor cu secreţiune internă nu poate fi trasă la 
îndoială. După cum în preajma menstruaţiei se produce o uşoară 
congestie a mucoasei pituitare, foarte adesea astmul se manifes­
tă după un ritm catamenial. Foarte adesea criza de astm se dec­
lanşează la o tentativă de coit. La fel se ştie că un astm vechiu 
poate să dispară în timpul unei sarcini. 

La astmatici se observă foarte frecvent o hipotiroidie be­
nignă şi s'au citat cazuri in cari s'a obţinut vindecarea crizelor 
p1·intr'un tratament tiroidan. 

Acţiunea glandelo1· endoc1·ine este foarte complexă şi in­
contestabil importantă ca agenţi de control a mediului humoral, 
ca regulatori a sistemului nervos. In definirea echilibrului humo­
ral este o adevărată int1·icare a funcţiunilor nervoase, humorale, 
endocriniene, echilibl'lll uneia pretinzând echilibrul celuilalt şi 
invers. 

Care este rolul alteraţiunilor nasale în cadrul concepţiei 
neuro-reflectorice ? 

a) Asupra te1·enului nervos. Am văzut deja că cele mai 
frecvente spine organice cari ţin în încordare, în hipertonie cen­
trii vegetativi sunt leziunile nasale. 
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Rolul lor astmouen a fost expe1·imental demonstrat de către 
F1•• Franck, care pri~ excitaţia mucoasei nasa_l_e a obţinu~ ca răs­
puns, ·printr'un reflex bulbar, spasmul bron~hulor. Se mţelege 
astfel uşor că o lesiune nasală poate ?et~rmma. _nu numai u? 
astm nasal dar chiar toate manifestaţmmle posibile ale astmulm. 

De a~i, vechea regulă fundamentală că . în preze~ţa unui 
bolnav astmatic "examenul foselor nasale se Impune chmr ina-
intea auscultaţiei plămânului" (GaTell). , . ~ 

Deasemenea de aci derivă fraza atat de des Citata al iui 
Potain: "Astmul poate fi de origină reflexă, el. poate avea ca 
punct de plecare o excitaţie permanentă a sistemului nervos 
dintr'o regiune localizată Fosele nasale sunt adesea originea 
acestei excitaţii prin o rinilă hipertrofică sau polipi. De altt'el s'a 
văzut că accidentele paroxistice dispar odată cu cauza care le-a 
produs". 

Pe lângă această acţiune directă, fosele nasale au dease­
menea o acţiune indirectă prin realizarea uneia din cercui"ile vi­
cioase întâlnite la astm : nunwroasele mişcări de deglutiţie de­
termină căderea secreţiunilor nasale in faringe, cari întreţin un 
oarecare grad de distensiune stomacală prin aerofagie. ...-\ceasti't 
distensiune jenează in acelaş timp inima şi respiraţia. Pentr·u Lc­
ven ea constitue una din spinele iritative ale tonusului, un fac­
tor de astm. 

b) 'Asupra factorului humoi·al. Fosele nasale pot să int'luen­
ţeze echilibrul humoral prin trei modalităţi : 

1. Prin obstrucţia nasală şi hipohematoză ce rezultă din ea, 
pune individul într'o stare adevărată de hiponutriţie şi contribue 
la menţinerea, fără a exagera, a acelei turburări fundamentale 
de artritism pe care Bouchard 1-a numit "le ralentissement ele 
Ia nutrition", având un aspect chimic sanguiu particular. 

2. Prin turburarea mecanică care creiază o insuricienţă. 
respiratorie de origină nasală, ia naştere o stare de hipotonicita­
te a musculaturii toracice şi diagframatice. Diminuarea mişcări­
lor respiratorii pune în stare de inferioritate ficatul, a cărui bu­
nă funcţionare depinde de circulaţia sanguină liberă şi uşoară, 
care la rândul ei depinde de mişcările de inspiraţie şi expiratie 
de amplitudine normală. Ori, rolul ficatului în cleterminismul 
astmului este cunoscut. 
~ 3:__Prin m?dalitatea sensibilizării organismului ca primă eta-

pa a cailor -a~riene f~ţ~. ele substanţ~le din aer prin inhalaţie. 
Asu~ra acestei modahtaţr vom reveni mai pe larg Ia capitolul 
urmator. 

Teoria anafilactico-alergică 

.Atenţiun~a _Iumei medicale asupra originii anafilactice a astmului 
a rost atrasa I_n ~910 de către J1felt<er, pe baza unor observaţiuni 
al unor autori ca, concomitent cu accese astmatice apare urtica-
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ria şi edemul lui Quinque. In America, unde chestiunea a întâl­
nit un entuziasm mare, experienţele lui Dunbar, [(ossler, Sche­
pegrelle, in terenul corizei fânului sau polinozei au apropiat şi mai 
mult problema astmului bronşic de concepţiunea anafilactico­
alergică. 

Coriza de fân sau polinoza este un catar acut al foselor 
nasale care survine în timpul infloririi gramineelor. Este deci 
sezonieră, caşi polenul (Maiu-Iulie), care provine după cum spu­
ne Dunbar dela 114 graminee. El a obţinut fenomene de polino­
ză prin introducerea de polen in nas şi ochi; aceasta o dato­
t•eşte pătrunderii polenului prin mucoasă, iar după Willson şi 
Jllo1·el/ toxinele din polen trec întâiu in mucoasă, deacolo apoi 
în circulaţia sanguină. 

Cu toate că în patogenia polinozei se admite în general că 
e Yorba de un fenomen de alergie locală, se crede că e vorba 
mai mult ele o sensibilizat·e generală, căci injecţia subcutanată a 
substanţei polinice declanşatoare, provoacă criza. 

Localizarea sa la nivelul mucoasei nasale este in funcţie 
de inhalaţia polenului, căci se ştie că reacţia anal"ilactică apare 
la maximum la punctul de inoculare a alergenului (fenomenul 
lui Arllws), care aproape intotdeauna este la nivelul foselor na­
sale. Se poate intftmpla însă cftteodată că această localizare sau 
punct ele inoculare a alergenului să ne la nivelul br·onchi-lor, de 
unde să se producă astmul bronşic polenic. De altfel s'au descris 
mai intâiu in Japonia, apoi aproape pretutindeni, eclerne pulmO·· 
nare anafilactice de primăvara. 

Cu aceasta, problema anafilactico-alergică a luat o desvol­
tare mare in explicarea patogenie! astmului. Observaţiile publicate 
au arătat rolul "alergenilor" de diferite origini, animale sau ve­
getale, in geneza astmului. Numărul elementelor astmogene, în 
urma observaţiunilor conîirmative şi a noilor publicaţii din ultimii 
ani, a devenit din ce in ce mai mare şi au dovedit că in gene­
mi astmaticul este un polisensibilizatşi ioarie rar sensibilizat spe­
cil'ic şi unic, sensibilizat·ea putând fi cf1teodată hereditară (idio­
sincmzie), altădată câştigată. 

Difet·ite probe de Jabomtot· şi cercetări clinice au adus do­
vezi strălucitoat·e asupm originii anafilactice a astmului şi echi­
valentelor sale. Intt·e acestea cităm cutireacţiunile pozitive cu e­
lementele astmogene specifice, studiate minuţios de Walker şi 
şcoala americani't, şi proba ele anarilaxie pasivă (reacţia lui 
Pruusuilz-Kiislner) care constă în următoarele: întroducând in­
travenos la un individ sentl unui astmatic, atunci acest individ 
devine ananlactosensibil faţă de elementul astrnogen al individu­
lui bolnav (astmatic) şi la cutireacţia făcută cu acest astmogen 
obţinem un rezultat pozitiv. Tot ca dovadă pe lângă terenul a­
nafilactic avem ca probă prezenţa crizelor hemoclazice dinaintea 
accesului, care este indiciul coloidoclaziei cu stigmatele ei bine 
cunoscute : leucopenia, scăderea presiunii sanguine, variaţia brus-
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că a caracterului de coagulabilitate, scăderea Indicelui reîracto­
metric al serului roşeaţa mai intensă a sângelui venos, eozino­
îilia. Oescoperir~a histaminei a rost un nou fapt. car~ ven.ea să 
înbogăţească concepţia coloidoclazică a astrny!m· Htstam:na a 
rost pusă în evidenţă în sânge~e un?r astma~ICI, pe de~ alta p~rte 
s'a observat că doze homeopatJCe dm aceasta substanţa au erect 
curativ în astm · aceste cercetări însă sunt încă prea lacunare 
pentru a ne p~tea face o idee precisă în acest sens. 

Elementele astmogene pot fi exogene sau endogene. Intre 
elementele endogene amintim histamina, peptona, toxine Ul'emice 
etc.; cele exogene pot fi gastro-intestinale (Van de1: Vee1) şi 
inhalatorii (Sto1'm van Leeuwen). Elementele gastro-mtestmale 
sunt: medicamente şi alimente, iar cele inhalatorii pot fi emana­
ţiuni animale şi vegetale, precum şi a produselor de putrefacţie, 
emanaţiuni minerale, miasme şi alte emanaţiuni aflătoare în jurul 
gospodăriei (fum, etc.) In privjnţa acestor din urmă factori s'a 
ocupat mult în Olanda Slorm van Leeuwen, în sensul efectului 
supresiunii aerului ambiant, ca cauză de producet·e a crizelor de 
astm. Acest savant a imaginat pentru folosinţa astmaticilor ca­
mere fără alergeni, în cari astmaticul să l'espire un aer filtrat, 
constant reinoit şi încălzit, şi cari să nu conţină nici a una din 
obiectele uzuale de locuinţă şi nici aşternut de pat. lVIulţi elin 
bolnavi puşi în astfel de condiţiuni au asistat la dispariţia crize­
lor lor de dispnee şi au intrat întl''o stare de respiraţie normală. 
Mai mult chiar, pentru unii dintr'aceştia era suficient să doarmft 
şi să petreacă câteva ore in aceste camer0, pentru a se deba­
rasa de astm şi să le permită a duce de altfel o viaţă aproape 
normală. 

Camerele acestea fără alergeni au părut a fi la inceput nu­
mai un mijloc de studiu foarte interesant, însă destinată a rămâne 
apanagiul unor clinici experimentale. Ceva mai târziu inventato­
rul lor a reuşit să facă din ele un instrument de tratament şi în 
practica privată. In fond însă dificultăţile de stabilire şi preţul 
r~dicat al inst~lării lor, rămâne deocamdată o posibilitate pe care 
şt-o pot permtte numai unii privilegiaţi. 

Ca elemente astmogene mai pot juca rol bacilii cu toxinele 
lor, seruri, paraziţi (malaria, helmintiaze). Lucrările lui il!. Haibe 
directorul In~titutului ~e Bacteorologie şi Higienă din provinci~ 
Namur (Belgta), au aratat rolul unor streptococi hemolilici în 
geneza astm~lui b:onşic. E~ a. reuşit să izoleze aceşti germeni în 
80% a. cazunl~r dm. secreţiumle naso-faringiene şi bronşice a 
bolnavllor. Cuttreacţmnea făcută cu toxina acestor aermeni a dat 
un rezultg,t p~zitiv. l.n c?nsecinţă, .M. Haibe a prep~rat vaccinuri 
cu str:p~~c~c~~ aceş~I~ ŞI a tratat bolnavii astmatici prin metoda 
desenstbJI.tz~rH speCifice după technica obişnuită. După cercetări 
de 12 am m acest sens a afirmat că a obţinut prin metoda sa 
rezultate excelente şi durabile, recunoscând totuşi de altfel că 
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streptococul nu este singurul agent cauzal al bronşitei cronice şi 
că vaccinaţiunea nu este eficace în toate cazurile. 

Unii autori americani acordă o importanţă deosebită rolu­
lui astmogen al infecţiunilor microbiene nasale, fie prin determi­
narea unei rino-tracheo-bronşite descendente infecţioase - prin 
propagarea germenilor in continuitatea mucoasei respiratoare sau 
prin simpla scurgere către faringe şi orificiul laringian al secre­
ţiunilor purulente septice -, fie în virtutea noţiunilor recente, 
prin o sensibilizare progresivă faţă de proteinele microbiene, eli­
berate ele exemplu dintr'un sinus infectat. 

Putem afla date precise asupra elementelor astmogene 
chiar elin anamneză. Vom afla că bolnavul a fost in contact cu 
un oarecare element ani ele zile, in care timp a fost preparat la 
reactiunea anafilactică, până ce într'un moment elat şi aici intră 
factorul cleclanşant, aceste elemente au obţinut un caracter defi­
nitiv şi specific. Cantitatea minimă ele element astmogen capabilă 
ele a declanşa accesul astmatic, ca şi perioada ele sensibilizaţie 
(de incubaţie) necesară pentru starea anal'ilactică, variază după 
individ şi depind ele anumiţi factori consideraţi până acum fac­
tori cleterminanţi, clar cari după concepţia nouă nu pot ri consi­
dera~i clecftt numai ca preclispozauţi, ca neuroartritism, diateza 
timico-limfatică, coloidoclazia lui Vicia!, distonia neut·o-vegetativă 
şi angiotonie, hereclitate, constituţie, uricemie, insuficienţă he­
patică. 

Sensibilizaţiunea se face prin ingestie, prin inhalaţie şi prin 
injecţie. Experienţele elin ultimul deceniu au arătat însă că nu­
mărul sensibilizărilor prin ingestie este foarte mic, deoarece şi 
în aceste cazuri sensibilizaţiunea se obţine prin ernanaţiuni aro­
matice, cleei prin inhalaţie. Este însă discutată posibilitatea unei 
sensibilizări prin injecţie (seruri). 

Faptul că sensibilizaţia se face în pt·imul rând şi eventual 
exclusiv numai pr!n inhalaţie, adică prin mucoasa căilor respira­
tot·ii superioare, ne dă dreptul să punem îutrebarea dacă oare 
nu am putea accepta astmul şi echivalentele sale ca o reacţie 

mucoasă naso-rar·ingo-laringiană faţă de anumite elemente ast-
mogene. . 

Pe baza acestom putem considera rinoreea paroxistică, ri­
nita spasmoclică, hey-feverul, tusa spasmoclică şi astrnul bronşic, 
socotite pâ'lă acum ca morbiclităţi cu patogeneze diferite, 
ca o singură morbiditate ele aceeaş patogeneză, având însă un 
caracter polimot•f, după cum procesul reactiv se localizează pe 
diferite tractusuri ale căilor respiratorii superioare şi după cum 
aceste tractusuri reacţionează conform constituţiei şi concliţiunilor 
locale. 

Care este rolul alteraţiunilor patologice ale căilor respi­
ratorii superioare în cadrul concepţiei anafilactice ? 

Aceste alteraţiuni măriind capacitatea ele receptivitate a 



:mucoasei căilor respiratorii superioare! măresc în. acelaş timp şi 
sensibilitatea şi capacitatea de a reacţ~ona. ~ 

Această sensibilitate poate deveni aşa de prom~nţata - hi-
persensibilitate - încât mai tâ1·~iu ~n~le trac~usur1 .... al: căilor 
respiratorii superioare pot reacţwna !~ţ~ de ant1geJ~, !ara ca _să 
vie în contact direct cu acesta. E suhc~ent de exemplu o m­
jecţie subcutanată a elementului astr~10gen, pe_ntru<:_a muc?asa na: 
sală să se edemaţieze şi să apară lndroree ŞI stranutur1, atunci 
când reacţiunea anafilactică se localizează pe ~ucoasa nasală, 
sau să apară tumefierea mucoasei tmcll~o-bronşiC~ cu. f~nome_ne 
obiective şi subiective atunci când reacţnmea anafilachca se m­
tinde nu numai asupra mucoasei nasale ci şi asupra celei tl'a-
cheo-bronchice. 

Deci alteraţiuni patologice ale mucoasei nasale şi a căilo1· 
respiratorii superioare reprezintă in cadrul concepţiei anat"ilactice 
un factor Jocalizant, mărind sensibilitatea şi reacţionabil itatea 
mucoasei. Astre! voinţa noastră de a readuce fosele nasale şi 
căile respiratorii superioare în sta1·ea anatomică noi·mală îşi gă­
seşte justificarea în oprirea localizării procesului anat"ilactic şi 
dacă aceasta nu ne reuşeşte, prelungim totuşi perioada de sen­
sibilizare sau cu alte cuvinte perioada de incubaţie. 

După cum alteraţiunile patologice se repercută asupra clife­
ritelor părţi ale căilor respiratorii superioare, sau după cum 
procesul se localizează in d1!erite tractusu1·i ale căilo1· respira­
torii superioare, deosebim : rinită pură, rino-laringita, laringo­
spasmul, accesele tracheale, astmul bronşic, sau forme mai com­
plexe ca rino-laringo-tracheita, etc. Aceste forme cari sunt cele 
mai dese, sunt acompaniate şi de fenomene oculare, cum ar li 
conjunctivita, lăcrimare, ceeace e explicabil prin continuitatea 
mucoasei nasale cu cea oculară pl"in duetul naso-lacrimal. Pe 
lângă aceste forme sunt altele alipice sau in legătură cu alte 
fenomene anafilactice (urticaria, eczema, edemul lui Quinque). 

Participarea mucoasei nasale e dovedită prin !aptul că de 
cele mai multe ori accesele incep cu o aură nasală si că in 
timpul accesului in secreţia nasală găsim eozino!ilie. I\.ura na­
sală se caracterizează prin parestezie strănuturi hiclroree şi ob-
strucţia foselor nasale. ' ' 

Formele sus amintite pot să apară concomitent sau alter­
nativ. Sunt i~teresa~te formele de substituţiune. Bourgeois a 
observat dupa ablaţ1a carnetului mijlociu la un bolnav suferind 
de rinit~ ~pasmodică, apariţia unui astm bronşic în loc de rinita 
ilpasmodiCa, ceeac~ e explicabil prin apariţia în urma rinitei a 
unei tracheo-.bronş1te descendente ca factor localizant. 

Teoria toxico-nasală . 

. Şcoala din Chicago, de sub conducerea lui Jlf. BU?·ton I-la­
selt'me, se opune hotărât concepţiunei alergenice asupra astmu-
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lui. In Novembrie 1929 a apărut în cadrul revistei Medical Jour­
nal and Record un "Symposium" asupra astmului, conţinând o 
serie de opt articole da'r în nici una din ele nu se consacră a­
lergiei sau tratamentului ce derivă din ea. 

Ideile acestei şcoli s'ar putea rezuma astfel : Astmul rezultă 
dintr'o exagerare de reacţiune a muschilor constrictori a bron­
chiilor şi dintr'o excitabilitate anormală a pneu rnogastricului. A­
cestea se desvoltă pe un teren de "toxicoză" care este condi­
ţiunea esenţială a maladiei. Punctul de plecare al iritaţiei astmo­
gene este înainte de toate nasa! şi mai ales regiunea etmoidală. 
Alergia, adică proprietatea de a se sensibiliza şi de a suferi şo­
cul astmogen anal'ilactic, nu este decât o consecinţă secundară 
a stării de toxicoză şi ca atare ea poate să dispară prin desin­
toxicare. Tr·ebue cleei inainte ele toate, pentruca să ajungem la 
un rezultat, să facem să dispar·ă toxicoza şi ~ă înlăturăm ele­
mentul nasa! rie chirurgical, ne mai ales printr'o desint'ecţie lo­
cală cu ajutorul preparatelor ele argint coloidal. 

Intreaga această concepţiune a astmului de or·igine toxico· 
nasală este clăclită cu multă atenţiune şi cu argumente clinice şi 
teoretice precise şi bine înlănţuite. Totuşi trebue să remat·căm că 
ideile şcolii din Chicago nu sunt cu totul noi, mai ales dacă le 
considerăm sepamt. Cu mult înainte au fost înct·iminaţi rolul no­
ei\' al exceselor alimentare, defectele de depuraţie urinară, dea­
semeni concepţia ot·iginii humorale a astmului a adus ele mull 
vorba de intoxicaţie. La fel, cu mult inainte a t'o3t at·ătat r·olul 
astmogen al leziunilor şi impert'ecţiunilor nasale. 

Din punctul de vedere nasa! însă au adus un aport însem­
nat, graţie studiului sistematic a unui mare. num{u· de astm ati ci 
pr·in radiogr·al'ie, care a permis să se pună în lumină la aceştia 
rr·ecvenţa lesiunilor sinusale. 

Autorii aderenţi originii toxico-nasale a astmului nu au 
câtuşi de puţin pretenţia de a vindeca radical astmul, ci de a 
supr·ima câteodată şi ele a-1 ameliora mai ales, prin înlăturarea 

leziunilor nasale şi a tutur·or condiţiunilor· susceptibile de a în­
tr·eţine toxicoza de origine exogenă sau endogenă, fie că e vorba 
ele t'ocar·e iol'ecţioase locale, ele greşeli ele regim sau de o runc­
ţiune det'ectuoasă intestinală. 
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Ex:aDJinarea asiDJididlor din pun«:l de "Ve­
dere rioologi«:. 

In medicină este obiceiul de a începe examenul bolnavilor 
atinşi de o afecţiune a aparatului ~es~irat~r cu_ ~xamenul b:on: 
chiilor şi a plămânilor. Este un obwem rau cac1 calea aer~ana 
este una şi indivizibilă şi aparatul respirator nu se poate diviza 
arbitrar. Unitatea aceasta este demonstrată de embriologie, ana­
tomia comparată, anatomia umană, histologia şi fiziolologia. In 
eonsecinţă, patologia nu poate să facă nici-o excepţie. Este cleei 
logic ca atunci când un bolnav vine de a ne consulta pentru o 
afecţiune a arborelui respirator, medicul consultat să exploreze 
metodic fiecare regiune traversată de către aer una după alta şi 
examenul să se extindă asupra totalităţii căilor aeriene. 

Poarta de intrare a aerului către bronchii şi plămâni se 
găseşte la nivelul foselor nasale. Deci regiunea oto-rino-laringo­
logică trebue să fie explorată într'un mod complect şi metodic 
Ia toţi bolnavii cari se plâng de vre'o afecţiune respiratoare. 

Referiindu-ne la astm, voim să arătăm necesitatea indubi-
. tabilă de a face examinarea bolnavilor astmatici de către oto­
rino-laringologist. Cu atât mai mult, cu cât consultând tratatele 
recente, monografiile şi articolele consacrate astmului, ne fra­
pează faptul că examenul oto-rino-laringologie este fie omis cu 
totul, fie este socotit ca ceva neglijabil şi secundar. Totuşi au 
fost unii cari au întrevăzut importanţa acesteia şi Robe1·l Rendu 
într'un articol al său spune că sunt peste treizeci de ani de când 
Gm·ell, medic al spitalelor din Lyon scria in. tratatul său: "In 
prezenţa unui bolnav astmatic, examenul foselor nasale se im­
pune chiar inaintea ascultaţiej plămânului". 

Incepem examenul luând interogatoriul bolnavului. Vom 
cere dela bolnav desluşiri in privinţa crizelor sale de astm. Vom 
studia antecedentele hereditare şi personale şi vom căuta să ve­
d_em. ~acă ~r~zintă echi~a~ente de astm: coriză spasmodică ape­
rlodwa, cor1za spasmodiCa periodică, tuse spasmodică de tip 
convulsiv (Bourgeois), caşi alte determinări morbide identice : 
urticarie, migrenă, eczemă. 
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Examenul funcţional al respiraţiunii nasale. 

Am văzut mai înainte când am ti·atat chestiunea rolului 
mecanic al alteraţiunilor foselor· nasale în patogenia astmului, că 
este absolut necesar să explorăm funcţiunea r·espiratoare nasală 
al astmaticilor. Vom utiliza în acest scop procedeele de examen 
l'inometrice indirecte şi dir·ecte. 

Rinometria indir·ectă măsoare:. capacitatea r·espir·atoare na­
sală după cantitatea de vapori de apă expiraţi şi condensaţi pe 
o supr·afaţă netedă şi rece de metal ori sticlă. Se studiază in 
acelaş timp l'om1a şi dimensiunile petei expiratoar·e ca şi timpul 
in cm·e acestft pată dispare pr·in evaporar·e. Mai utilizat in acest 
procedeu este placa metalică al lui Glatzel, re7.:ultatele sunt însă 
numai aproximative în funcţie de condiţiile lligr·orP-etr·ice exte­
rioar·e şi nasale ; in plus nu ne lămlll'eşte decât asupm expira­
tiei, nu şi asupra inspiraţiei care e mai impor·tantă. Aceleaşi de­
fectuozit[tţi le prezintă şi alte rinometre analoage ca : r·inometl'lll 
lui Courtade, Escat, Robert Fo,v, etc. 

Rinometria dir·ectă este mult mai utilizată, aceasta dând 
t·ezultate mai satisfăcătoare. Mai într·ebuinţat in acest scop este 
rinomanornetl'lll lui Beyne (prezentată şi ra por lată de ProL G. 
\Vom1s la congr·esul de O. R. L. din Ul27). Ea studia7.:ă at<H pre­
siunea expimtoare cât şi cea inspiratom·e, trăgftnd din acestea 
concluziunile adecvate. 

Examenul funcţional ai respiraţiunii pulmonare. 

Acest examen este util de cercetat odată cu studiul per­
meabilităţii nasale, deoarece dericienţa capacitftţii respimtorii 
pulmonare este adesea o consecinţă a insuricienţei nasale. 

Bolnavii astmatici vor fi examinaţi atftt prin inspecţie cât 
şi radioscopie. La inspecţie vom fi fmpaţi de faptul că aceşti 
bolnavi respiră redus şi într'un fel super·ficial; toracele lor pare 
a fi fixat, totuşi nu este imobil, dar amplitudinea mişcărilor sunt 
aproape nule. Sub ecmn constatăm fapte foarte interesante. Dia­
fragmul, muschiul principal în respiraţie este foarte scoborât 
în inspiraţia forţată şi jocul său este foarte redus. De 
altrel făcând examinarea în cm·sul unei crize de astm se poate 
vedea scoborir·ea spasmodică a diaf1·agmului, care împiedică jocul 
normal de expiraţie. Acest fapt, contractura spasmodică a dia­
fragmului la astmatici, vom vedea că are o importanţă mare în 
tratament. Coastele sunt orizontale, spaţiile intercostale sunt lăr­
gite, mobilitatea coastelor este foarte redusă. Câmpurile pulmo­
nare sunt de o claritate exagerată cu toate semnele clasice ale 
emfizemului. Extensiunea şi expansiunea vârfurilor este dimi­
nuată. Respiraţia prezintă un ritm neregulat şi sacadat. In rezu­
mat, constatarea capitală pe care ne-o arată radioscopia este că 
astmaticul respiră redus şi rău. 
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După ce am observat actul respirator, vom. proc~_da la mă­
surarea şi aprecierea capacităţii funcţionale respiratorii. In acest 
scop vom face : . V 

1. E:~.:amenul plesimetTic. A~est. ex~men .c~pri~de masura: 
rea perimetrului toracic la linia bm~Il~ra~ la liDia ~Imamelonar~ 
şi la linia xifoidiană. Calculăm ap01 mdwele respirator al lm 
Hi1·tz sau gradul de elasticitate maximă: ca:e are . o V ~are va­
loare pentrucă defineşte gradul de amphtudme a mişcarilor res­
piratorii costale. In fine, vom l~a indicele lui .. Pignet _sau _?O:fi­
cientul de robusticitate, adică cautarea valoru numeriCe facand 
suma perimetrului şi greutăţii corpului, şi scăzându-le din cifra 
taliei. 

2. ExameTul spiTometTic, care ne dă desluşiri concordante 
şi demonstrative asupra deficitului respirator. Ea permite măsu­
rarea capacităţii respiratoare şi de a judeca astfel valoarea ven­
tilaţiei pulmonare. 

3. Examenul debitului respirator cu ajutorul măştii mano­
metrice al lui Pecll, pneumatometriei, pneumografiei, etc. Acest 
examen nu este complect indispensabil. 

Worms a introdus noţiunea de indice 1·espiTator nasal 
care în mod normal este egal cu 1 şi care reprezintă raportul 
dintre ventilaţia pulmonară numai prin respiraţie buco-nasală şi 
pulmonară numai prin respiraţia nasală, pe minut. Indicele acesta 
este micşorat la cei cu insuficienţă nasală. 

Toate aceste examinări ne arată că astmaticul respiră de­
fectuos şi că, capacitatea sa respiratorie este insuficientă în sen­
sul că expiraţia este considerabil redusă şi sacadată caracte­
ristic. 

Examenul disfuncţiunei vegetative nasale. 

Am văzut că o simplă leziune endonasală este adesea insu­
ficientă pentru a produce o turburare reflexă de natură astma­
ti!o~mă. Este nevoie de un teren predispus, de o !abilitate spe­
Ciala a tonusului vegetativ, probabil sub inHuinţe endocrine. Sis­
temul vegetativ al terenurilor predispuşi este apt să reacţioneze 
r~pid, un~ori ~olent _Ia cea mai mică iritaţie situată pe traectul 
f1brelor Simpatice. Rep~rcusiunea acestei vibraţiuni excesive se 
P?ate localiza, manifestându-se prin diverse turburări pe oricare 
dm organele economiei, cu predilecţie pe acele cari oferă un fel 
de ap3l, de rezistenţă diminuată printr'o oboseală funcţională sau 
printr'o sechelă obiectivă anterioară. 

M. Hf!lp.en. di~ Paris, care s'a ocupat mai mulţi ani cu a· 
ceste ches~un~, mtr un raport al său la Congresul Internaţional 
al ~stmulm dm Mont Dore 1932, a arătat că starea de !abilitate 
a s1stemul?i vegatativ are mai mult ca ori unde o importanţă 
m:tre la mvelul foselor nasale. Temperamentul "simpaticotonic", 
spunea el, este la baza terenului. astm a tic şi aceasta se poate 
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uşor pune în evidenţă de către specialist prin studiul reflexului 
naso-facial. 

Reîlexul naso-facial serveşte deci pentru a putea interoga 
starea tonică a sistemului simpatic nasa!. Acest reflex este con­
siderat ca un veritabil reflex simpatic al rinologiei. 

Dacă se introduce :şi se atinge cu un stilet montat cu un 
mic tampon de vată şi îmbibat cu un amestec puţin caustic (al­
cool, eter, Bonain), la partea postero-superioară a foselor nasale, 
la nivelul cozii cornetului mijlociu, sau chiar la capul cometului 
inferio1· ori spinele septal, se provoacă un I'eriex constituit elin: 

1. O lăcrimare la inceput unilaterali't, apoi bilaterală, in 
cazuri mai intense cu injectarea conjunctivei, mai ales la nivelul 
segmentului inl'ero- extern al corneei. 

2. O roşeaţă a tegumentelor, care începe la nivelul aripilor 
nasului, c~lşligă in cazul cftnd I'eflexul este exagerat pleoapele, ob­
mjii, fruntea, urechea, gâtui şi chiar partea anterioară a torace lui. 

3. O congestie şi lurgeşcenţa mucoasei pituitare cu o sec­
reţie care poate merge chiar la un veritabil nux hidroreic, co­
riza spasmoclică sau astm larvat. 

4. O midriază la partea excitată, parestezie faringianft şi 
laringiană (tuse spasmoclică), o modificare a l'itmului I'espirator 
şi in cazuri extreme gTeată, palpitaţiuni, lipotimie şi răcirea ex­
tremităţilor. In cazuri intense, reflexul naso-Yacial se intinde şi 
devine nasa-cardiac. 

Majoritatea indivizilor examinaţi au un rerlex naso-facial de 
intensitate medie: este starea normală şi se cm·acterizează prin­
tr'o uşoară lăcrimare ele partea excitată şi o uşoară congestie 
pituitară şi jugală. Din contră la unii, şi aceasta este un indice 
patologic, excitaţia se traduce printr'o turburare care poate 
merge câteodată până la declanşarea unei crize ele astm. 

Fenomenele vaza-motorii au o importanţă de prim ordin în 
astm. Starea de !abilitate a sistemului vegetativ nasa! se mai 
poate recunoaşte prin hipervascularizaţia meatului şi carnetului 
mijlociu şi prin dispariţia momentană a tmburărilor prin aplica­
rea cocainei în zona hilară. 

Cercetarea spinelor iritative nasale. 

Este în general admis de către cei cari s'au ocupat cu stu­
diul special al astmului, că alteraţiuoile căilor aeriene superioare 
sau inferioare pot juca un rol important în · evoluţia astruului 
prin provocarea de crize frecvente, constituind ceeace se numeş­
te o spină iritativă. 

Rolul lor, constatat ele mult timp de către clinicieni a rost 
confirmat prin experienţele lui Fm.noois Fm.nck. Fiecare ştie că 
dacă aceste spine pot avea sediul lor in organele cele mai di­
rerite (vezica bilară, apendice, intestin, ovar), sediul lor cel mai 
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[recvent se O'ăseşte la nivelul căilor respiratorii (plămâni, gangli­
oni tracheo-bronşici şi mai ales nasul şi rino-faringele). 

Spina iritativă o poate alcătui orice a[ecţiune enclonasală, 
mecanică, toxică, inflamatorie, tumorală. Unele elin ele sunt mi­
nime şi obscure pentm un examen rinoscopie simplu, deaceea 
trebuesc cercetate sistematic. 

Insă, cum a spus Pror. Bezan{~on "nu trebue să exagerfun 
prea mult importanţa spinei nasale, dar nici nu trebue să-I dis­
preţuim" căci surprimarea sa poate aduce cedarea fenomene­
lor astmatice. 

Nu vom insista asupra examenului rinologie propriu zis, ca­
re este suficient cunoscut, insă vom remarca că este de un a­
vantaj real ele a p1·actica acest examen după aplicaţiune uşoară 
ele cocaină - adrenalină. In modul acesta fosele nasale se des­
chid orizontul se degajă, ochiul observatorului poate citi mai bi­
ne in această cavitate şi să cerceteze cele mai mici detalii ; cu sti­
letul vom putea explora mai bine toate cutele şi clepresiunile fo­
selor nasale. 

Examenul foselor nasale la astmatici este in multe cazuri 
destul ele instructiv. Anume, la rinoscopia anterioară sau poste­
rioară, la tuşeu! faringian, putem găsi oarecari leziuni cari au 
un rol în geneza astmului bronşic. Se pot depista astre! : 

1. Rinite: 
a) hipertrofice 
b) atrofice 

2. Alteraţiuni ale septului : 
a) cleviaţiune 
b) spină, creastă 
c) îngroşare 

3. Polipi nasali, Fibrome naso-[aringiene 
4. Corpi streini al foselor nasale 
5. Excoriaţiuni ale mucoasei. 
G. Sinusite 
7. Vegetaţiuni aclenoicle. 
Aceste leziuni sau spine iritative sunt susceptibile de a tut·­

bura. diferite funcţiuni, în special cea mai importantă dint1·e ele : 
funcţiunea _nervoasă, asigumtă pe deoparte de t1·igernen, ele altă 
parte ele simpatic. Ele evolufmd singul'e nu sunt capabile de a 
c~ea astmul, ci de cele mai multe ori ele exagerează alteraţiu­
mle hun:oral~ sa~J neuro-endocriniene posibile. Pe de altă parte 
nu este. msuş1 spma care provoacă criza, ci mai mult puseurile 
conge~!Ive ale mucoas~i dela nivelul ei intervin prin acţiunea 
re~lexa. asup~a ?ronchnlor. Aceste puseuri congestive se produc 
pn~ orice II'ltaţJe asupra mucoasei nasale hipersensibile ne me­
c~mce ca praful sau fumul, l"ie inflamatorii ori contactul alerge­
mlor cu piluilara sensibilizată, ducând în cele din urmă la feno­
menul de coliziune nasală, adică contactul muco-mucos între cor­
netul mijlociu şi septul nasal. 
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O menţiune specială la producerea acestui fapt, trebue at­
ribuită rolului concliţiunilor atmosferice şi mai ales răcelii. Sen­
sibilitatea generală la răceală este caracteristic artriticilor şi se 
traduce prin guturaiu, punctul de plecare al accesului. Criza con­
secutiva răcelii picioarelor sau chiar· răcirii cefei în urma tăerii 
părului este clasică. Altă manifestare eclatantă cu privire la sen­
sibilitatea la frig se poate observa la indivizii cu coriză spasmo­
clică, cari nu pot scoate braţul lor elin pat fără să fie cuprinşi 
ele strănuturi şi hidroree nasală. Că răceala acţionează prin pro­
vocarea unei vaso-constricţii bruşte pertur·bâncl echilibrul vege­
tativ sau acţionează prin eliberarea histaminei, rămfme ele cer­
cetat. Cert este însă că răceala produce la indivizii predispuşi o 
congestie a mucoasei nasale, care pune în joc acţiunea reflexă. 

Deci, mucoasa uasulă sau siuusalft subjacentă alteraţiunii 
nasale sau cea imediat învecinată, sub inl'luinţa il'itării ct·onice 
datorită acestor alteratiuni, cftştigă proprietatea dt: zonă retlexo­
genă, spasmogenă, cale astmogenă, cari pot răm<:lnea inactive 
până c<:lncl apare ocaziunea ravorizantă. Zonele acestea sunt de 
o sensibilitate exagerată., ele unele pl0acă reflexul care va 
produce astmul. Cauza deter·minantă a acestui reflex este augmen­
tarea volumului mucoasei în urma urwi puseu congestiv, ocazio­
nală de condiţiuni atmosferice, chimice sau altele. In urma um­
flării coegestive, pereţii foselor nas tie intră în contact şi dacă 
acest contact se produce pe o zonă hipersensibilă, renexul intră 
in joc acţionând asupra bronchiilor. 

In consecinţă combinaţia aceasta, pe ele o parte alteraţiu­
nea naso-sinusală car·e ir·ită şi pe de altă parte zona subjacentă 
iritată la o sensibilitate exagerată, eonstitue spina nasală ir·itati­
vă. Singur leziuuea, făr·ă prezenţa zonei hipersensibile nu poate 
constitui spina iritativă. 

Fosele uasale pot prezenta malformaţiuni congenitale (atre­
zie, îngustare), de cele ele mai multe ori prezentânclu-se sub 
forma unei deviaţii mal'i a septului, care comprimă cometul mij­
lociu, alte ori e vorba ele o spină care atinge regiunea sfeno­
palatină. Acestea sunt cauze de iritare a terminaţiunilor trigemi­
no-simpatice subjacente ale mucoasei pituitar·e. 

Hipertrofia cornetelor inferioare in urma rlnitelor conges­
tive, poate fi voluminoasă şi stenozantă, ca şi leziunile corrtetului 
mijlociu (stare buloasă, hipertrol"ie edematoasă), cari joacă un 
rol la astmatici. 

Polipii mucoşi ai foselor nasate se clesvoltă lent şi insidios 
şi pot determina astmul chiar înainte de a fi aşa ele mari pentru 
a produce obstrucţia nasală. Ele sunt într'adevăr o cauză de 
prim ordin în provocarea reflexelor ta distanţă, între cari ast­
mul şi echivalentele sale. Dacă studiem structura histologică a 
polipilor constatăm că ţesutul conjunctiv este destins printr'o in­
l"iltraţie eclematoasă în care se găsesc eozinonle. Prezenţa con-
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stantă a acestor eozinofile explică reacţiunea astmatică a poli­
pilor. 

11L Bouchet şi L. Le1·oux în raportul lor la Congresul Internaţio-
nal al Astmului 1932 au arătat că polipul nasa! nu este decât o 
hernie a mucoasei cronic inrlamate şi că polipii vizibili in nas 
sunt dovada leziunilor etmoidale, polipoza fiind considerată ca o 
reacţiune edematoasă, vaso-motorică de origine nedeterminată a 
mucoasei etmoido-sinusale. 

Astmul imprimă semnul său polipilor etmoidali p1·in o eo­
zinofilie abundentă, di[uză, superficială, care are aceeaşi semni­
ficaţie caşi eozinorilia sputei astmatice, cu o importanţă diagnos­
tică oarecare. 

Sinusitele maxilare, sinusitele frontale, sinusitele etmoidale 
şi s[enoidale pot juca deasemenea rolul spinelor iritative, p1·in 
acţiunea lor asupra reţelei atât de bogate de ribre trigemino-sim­
patice. Poarte nume1·oase sunt observaţiunile asupra bolnavilor 
astm a ti ci vindecaţi sau amelioraţi printr'un tratament medica 1 
sau chirurgical al sintll"ilor lor bolnave. O importanţă particulară 
trebue să acordăm leziunilor etmoidale. Etmoidita cronică este o 
leziune care trebue să ne atragă atenţia la orice bolnav astmatic. 
M. Bouchet şi L. Lerow: au insistat în special asupra frecvenţei 
în coexistenţa astmului cu degenerescenţa polipoidă a sinusitclor 
etmoidale. Aceste leziuni etmoidale se pot depista uşor prin exa­
menul obiectiv, prin radiografia clasică a etmoidului şi mai ales 
prin metoda pe deplasare al lui P·roetz, pusă în evidenţă în Fran-
ţa de către Le Jllee şi Bouchet. . 

La copii vegetaţiunile adenoicle _pot determina reflexe la 
distanţă şi la fel şi astm. Unele observaţiuni publicate de H. 
Rendu, in sensul unor rezultate fericite în vindecarea astmului 
prin adenoidectomie, ne face să ne dăm toată atenţiunea acesto1· 
leziuni la examina1·ea unor copii astmatici. 

Examenul psihic. 

Insfârşit vom termina examenul nostru prin observarea slă­
ri_i psihice a astmaticului. Este un bolnav nervos, emotiv şi an­
:xws. At1·agem atenţia asupra acestui fapt, pentrucă ea are nuu·e 
Impoţ·tanţă din punct de Yedere terapeutic. 

•,,'.( 
:.~ 
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Deşi astmul este o afecţiune constituţională, Danielopolu 
spunea că: "nu exisli't astm rără factor local". Intre altele, pri­
mul loc revine în această privinţă leziunilor nasale, înţelegând 
prin aceasta dela simpla debilitate respiratoare al lui Flonmd, 
până la malformaţiunile cele mai evidente. 

1. Fragilitatea lteredilara. Debilitatea naso-bronşică al lui 
Plo1'and este o stare distrofică a mucoasei respiratorii, care se 
manifestă printr'o uşudnţ[t extrem[t in contractarea rino-fariugi­
telor, laringitelor şi br·onşitelor. Ea se caracterizează prin hiper­
estezia mucoaselor, instabilitatea cir·culaţiei şi tendinţa la sec­
reţiuni exagerate, într'un cuv<:'tnt printr'o aptitudine congestivă 

Alice Cw·lo a cercetat familii de astmatici şi a întâlnit acest 
fapt la 213 din cazuri sub forma ele afecţiuni pulmonare diverse, 
mai ales tuberculoza şi astmul. Din aceasta trage concluzia că 
la aceştia există o adevărati't predispoziţie morbidă respiratorie. 

2 Fmgililatea câşligată. Starea de inferioritate a mucoa­
selor respiratorii poate fi şi câştigată. O mare parte din afec­
ţiunile copilăriei interesează şi fosele nasale, ca simplul guturaiu 
gripat, tusea convulsivă, rugeola. Aceste inflamaţiuni repetate 
duc in cele din urmă la o alterare a mucoaselor şi la o biper­
estezie a terminaţiunilor nervoase şi a ganglionului sfeno-pala­
tin. Afecţiunile cronice localizate în cavum sau sinusuri duc la 
acelaş rezultat. 

Alte condiţiuni cari trebuesc incriminate în· determinarea 
acestei stări sunt profesiunile, mai ales acelea cari lucrează în 
mediu de praf: minerii, morarii, etc. şi profesiunile în cari se 
lucrează într'o atmosferă viciată şi producţie de fum. La fel nu 
trebue neglijat rolul idtant al tutunului. 

Aceste condiţiuni defavorabile acţionează cu atât mai mult 
când concomitent se prezintă şi o obstrucţie nasală, care deter­
mină o respiraţie bucală, adică o respiraţie continuă a unui aer 
rece, uscat, fără să fie debarasat de impurităţi, deci de o mare 
agresivitate. 

3. Leziunile nasale. Aceste leziuni propriu zise au fost 
foarte mult studiate, dar frecvenţa lor este încă mult discutată 

- 25 --



in ·ceace priveşte det~rminismul lor in astm. Jlf • . • J. Valin ~i? 
Mont Dore, are 0 observaţie asupra a 673 cazuri de as_tmatl~t, 
adulţi şi copii, asupra cărora _a. _efectua~ un _exam~n :mologt~ 

. metodic. La aceştia a avut postbtl!tatea sa sta~Ileasca 363 cazun 
de purtători de leziuni nasale, adică o prop?rţte de . 60%. Iată 
cari sunt leziunile pe cari le-a constatat mai adesea · 

Deviaţie sau creastă de sept ..... . 
Perforaţie de sept .................... . 
Rinită ................................... . 
Etmoidită ................................ . 
Hipertrofie de cornet .............. . 

97 cazuri 
10 " 
72 

9 " 
49 " 
39 

" 

" Polipi ................................... . 
Sin usi te .. . . .. .. . .. . . . . .. . . .. . . . . .. . . . .. . 28 " 
Vegetaţii adenoide ..................... 57 " 

In ordinea frecvenţei primul loc revine modificărilor septu­
Iui: deviaţie sau creastă 97 cazuri, perforaţiuni de sept 10 ca­
zuri. La aceşti 107 astmatici pmtători de leziuni ale septului 
nasal, asupra 39 s'a intervenit şi dintre aceşti operaţi 17 s'au 
ameliorat in mod evidenţiabil ; la ceilalţi 22 crizele au persistat 
cu aceeaş intensitate şi aceeaş frecvenţă ca şi inaintea inter­
venţiei. 

Rinita, sub forma congestivă şi muco-purulentă sau atrofică 
s'a găsit asupra a 72 cazuri. La aceştia tratamentul local n'a 
adus nici-o modificare a- ritmului de apariţie a crizelor, cari 
persistau ca şi în trecut. 

Alte cazuri, 9 la număr, au fost trataţi pentru etmoiditit şi 
Ii-s'a efectuat un curetaj întins al regiunii etmoidale. Dintre 
aceştia 5 s'au ameliorat mult, ceilalţi au continuat a prezenta 
manifestaţiuni astmatice. 

Hipertrofia cornetelor s'a observat in 49 cazu1·i. Dintre 
aceştia 24 bolnavi au fost supuşi la un tratament local : Ia 9 s'a 
procedat la ablaţia cornetelor hipertrofiate, iar Ia 15 s'au făcut 
cauterizări. Numai la 8 cazuri trataţi prin cauterizare s'a putut 
observa-o ameliorare in apariţia crizelor, ele dispărând pe o pe­
rioadă care varia intre 5-18 luni. 

La 39 bolnavi astmatici a constatat purtători de polipi na­
sali. In 28 cazuri polipii au fost extirpaţi, dar nici un bolnav 
la care s'a practicat această intervenţie n'a prezentat vre'o mo­
dificare in sensul unei ameliorări. 

Sinuri maxilare afectate a găsit la 28 astmatici · 23 dintr'­
inşii au 'fost supuşi Ia puncţii repetate şi 3 cazuri ~u prezentat 
o ameliorare pasageră a crizelor de astm, care a durat Ia unul 
8 luni, la altul 13 luni şi la al treilea 17 luni. 

~nsfârşit_ ~7 copii ~~tmatici _au fost operaţi de vegetaţiuni 
aden01de. NICI-o modifiCare dm punct de vedere astmatic n'a 
putut fi înregistrat după intervenţie. 
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La examenul funcţional al respiraţiunii nasale a constatat 
o respiraţie defectuoasă la 517 cazuri din cei 673 de astmatici 
examinaţi. 

Din aceste rezultate ./. Valin trage coucluzia că leziunea 
nasală nu poate n direct incriminată în producerea astmului, ea 
c1·ează numai o spină iritativă susceptibilă de a declanşa criza 
pamxistică. Că, adesea această spină nu este unică şi că trata­
mentul pur local nu este suricient de a determina vindecarea 
complectă şi definitivă a acestui sindrom, a cărui cauze de iri­
taţie sunt multiple. Nu se poate afirma că tratamentul pur local 
nasa! va duce în mod obligator la vindecare; nu se poate nici 
chiar promite un rezultat favorabil la aceşti bolnavi, căci în 
mod practic este imposibil a determina dinainte cazurile cari se 
vor ameliora sau la cari vor ceda crizele în urma tratamentului 
nasa!. Dar .!. Valin crede că dat fiind procentul foarte mic al 
cazurilor de astm agravate în urma intervenţiunilor asupra na­
suhiÎ, este bine ca totdeauna când constatăm o leziune nasală la 
un astmatic să practicăm tratamentul rinologie şi este bine ca la 
acest tratament local să se aplice şi o terapeutică susceptibilă 
de a modifica terenul astmatic. 

A . .faquelin şi A. nwit au făcut un interesant studiu a­
supra a 430 de astmatici UI'maţi la consultaţiunile speciale a 
P1·or. F. Bezanron. Interesul studiului lor rezidă înainte de toate 
in faptul că aceşti astmatici au fost urmăriţi mai mulţi ani, câ­
teodată patru, cinci sau chiar şase ani, ceace dă o oarecare va­
liditate în aprecie!'ea I'ezultatelor loi' operatorii. Pe de altă· parte 
ace:;;ti bolnavi au fost supuşi unui examen complect, fiecare din 
ei riind interogaţi minuţios asupra modului de debut şi evolu­
ţiunei manifestaţ.iunilor astmatice. asupra existenţei şi importanţei 
ec!Jivalenlelor de astm, asupra altor manHeslaţiuni morbide si­
milm·e. In fiecare caz, după examenul clinic, s'au efectuat nu­
meroase cercetări de labomtor, ca studiul radioscopie şi radio­
gi"aric al toracelui, studiul cilo-bacteriologic al sputei, examenul 
sfmgelui din punct de vede1·e hemo-leucocitar, dozarea colesteri­
nemiei şi uricemiei şi la ocazie determinarea metabolismului 
bazal. 

Din aceşti 4i30 astmatici examinaţi, la 114. au găsit o stare 
patologică sau anormală a foseloi' nasale ; 13 din ei aveau o 
rinită pură vaso·moto1·ică, congestivă. La ceilalţi au depistat ano~ 
malii mai importante, cari în ordinea frecvenţei şi naturii leziu­
nilor sunt mmătoarele : 

Deviaţie de sept ........................ 42 cazuri 
Mucoasă infectată ..................... 26 " 
Hipertrorie de cornet. ................. 25 " 
Polipi .................................... 22 " 
Etmoidită ................................. 22 " 
Contactul septului cu un cornet ... 20 " 
Spină de sept ........................... 16 " 
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Narine -strâmte ........................ 12 
Faringite ................................. 11 
Amigdale mari . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Rinită atrofică . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Catar muco- purulent retro-nasal 3 
Perforaţia septului . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Sfenoidită..... . .. , .. . .. . .. . .. . .. . . . .. .. .. 1 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

In multe din aceste cazuri, leziunilor anatomice se supra­
adăuga un element vaso-motor de rinită congestivă uneori destul 
de exprimat, care putea n interpretată mai mult ca o localizare 
nasală a stării astmatice, decât o cauză posibilă a acestei stări. 
In orice caz însă aceste puseuri congestive exagerau rolul leziu­
nilor satelite, in special obstrucţia nasală provocată de ele. 

In interpretarea acestor leziuni ei atribuiau un rol mecanic 
şi altul infecţios în determinarea stării astmatice, fapte asupru 
cărora am insistat într'alt loc. Pare că modalităţile prin cari a­
nomaliile nasale pot declanşa astmul, ar susţine opinitmea auto­
rilor cari atribue acestor leziuni o reală influinţă astmogenă ; 
însă ei vin acum să infirme această aserţiune prin rezultatele in­
tervenţiunilor dirijate contra acestor leziuni. 

Intervenţiuni nasale au fost practicate asupra a 45 dintr'a-
ceşti bolnavi astmatici şi cari sunt următoarele : 

Ablaţiune de polipi ........................... 19 cazuri 
Rezecţie de cornet ........................... 13 " 
Cauterizări. ...................................... 12 " 
·Rezecţie submucoasă a septului . . . .. . . . . 8 " 
Puncţiunea sinusului ........................ 5 " 
Curetajul etmoidului........................... 3 " 
Ablaţiune de amigdale şi vegetaţiuni . . . 4 " 
Atingere cu Bonain .......................... 2 " 
Nitrataj şi cocaino-adrenalizare............ 2 " 

Rezultatele intervenţiunilor lor sunt următoarele : 

Bolnavi vindecaţi prin intervenţie . . . . . . . . . O cazuri 
Bolnavi amelioraţi prin intervenţie ...... 19 " 
Bolnavi neamelioraţi prin intervenţie ... 18 " 
Bolnavi agravaţi prin intervenţie ... . . . ... 8 " 

Cum comentează ei acest procentaj global aJ. rezultatelor 
obţinute? 

In primul caz al absenţei oricărei vindecări i~ urma trata­
mentului, bolnavii observaţi mai mult timp au prezentat 0 oare­
care cedare a fenomenelor, cari însă nu erau decât remisiuni 
maj mult sau mai puţin transitorii. 

In al doilea caz, in care 19 bolnavi au prezentat o ameli­
orare a simptomelor, durata remisiunilor era roarte variabilă. 
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Excepţional la trei dintr'aceştia. ea a depăşit un an, ia unul trei, 
la altul doi ani şi jumătate şi la al treilea un an şi jumătate. 
La majoritatea însă durata era în mijlociu trei-patru luni. Ca­
racterul ameliorărilor obţinute consista într'o diminuare fie a nu­
mărului şi frecvenţei crizelor, fie a intensităţii lor. Până când 
inainte necesitau la tratament una sau mai multe injecţiuui de 
evatmină sau serul lui Heckel, după intervenţie crizele cedau la 
efedrină sau medicaţiunilor antispasmodice simple ; deasemenea 
crizele aveau o durată mult mai scurtă. 

In ceeace priveşte raportul posibil intre ameliorările obţi­
nute şi tipul leziunii nasale asupra căruia s'au intervenit, n'au 
putut să stabilească nimic căci observaţiunile lor indică o varia­
bilitate extremă a rezultatelor lor operatorii. Una din observaţi­
unile lor ilustrează destul de elocvent acest fapt. Un astmatic 
prezentând mai mulţi polipi, părea vindecat în urma extirpării 
lor; timp de doi ani şi jumătate n'a avut crize, clar după aceas­
tă lungă remisiune crizele au reapărut. Examenul nasal a desco­
perit iarăşi numeroase formaţiuni polipoide, cari au fost din nou 
extirpuţi. Era legitim să se creadă în eficacitatea acestei a două 
intervenţiuni, ca şi în prima dată. Or, s'au înşelat, de data aceas­
ta recidiva de astm n'a cedat de loc. 

In al treilea caz, în care un număr foarte ridicat de cazuri 
n'a prezentat nici-o modificare a sindromului astmatic în urma 
intervenţiei nasale, face să prevadă că, dacă nu în toate, dar în 
majoritatea cazurilor ar lipsi orice legătură de cauzalitate intre 
anomalia nasală şi astm. La aceştia astmul ar coexista cu ano­
maliile nasale, fără a rezulta direct din ele. Leziunea nasală a­
pare cleei abia ca una din multiplii factori cari întreţin sau ag­
mvează astmul. Această leziune suprimată, bolnavii continuă a fi 
sub influinţa altor factori astmatogeni variabili după fiecare caz 
şi cari dau naşt0re la complexitatea terenuiui. Câţiva bolnavi 
cari aveau leziuni nasale foal'te nete, au fost amelioraţi prin sin­
guru 1 tratament general. 

Au rămas obset'vaţiunile !'elative la 8 bolnavi la cari inter­
venţiunea nasală a avut un rezultat defavorabil. La unii din aceştia 
astrnul a apărut după vindecarea unei corize spasmodice, la alţii 
s'a agravat astmul care până atunci era benign. Ei interpretează 
acest fapt recurge:înd la noţiunea dn diateză exudativă şi de me­
tastaze cliatezice. Unele corize spasmodice, unele rinite muco­
purulente sau puriforrne aseptice joacă rolul de exudaţiuni vica­
riante întreţinute de o cauză locală. Această cauză suprimată, 
exudaţiunea caută o altă cale de ieşire, care poate fi oricare 
punct elin teritoriul cutaneo-mucos, precum şi căile aeriene pro­
funde, când provoacă astmul. De aci rezultă o deducţiune impor­
tantă : niciodată nu trebue să suprimăm o manifestaţiune exu­
dativă locală fără ca să tratăm în acelaş timp starea diatezică 
generală. 

Urmărind concluziile terapeutice al a'cestorJ autori reiese 
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că, în practică constatarea unei leziuni sau anomalii nasale la 
un asmatic autorizează specialistul de a face un tratament lo­
cal în măs~ra în care acest tratament ar ri justificat la un bol­
nav neastmatic. Nu trebue însă să avem o speranţă exagerată 
de eficacitatea acestui tratament asupra astmului in sine, nici 
de a comunica această speranţă bolnavului, căci riscăm a-l des­
amăgi. Vom putea avea totuşi cftteodat~ surp:ize _fericite, fie_ a­
meliorări considerabile şi prelungite mai mulţi am, ceeace se m­
tâmplă mai rar, fie mai frecvent ameliorăi·i m~i p_uţin importante 
pasagere sau parţiale, cari nu sunt deloc neghJabile . 

.. ·: * 
După cum vedem .din stati;ticile menţionate, intervenţiunile 

făcute sistematic asupra tuturor leziunilor şi malformaţiunilor na­
sale întâlnite la astmatici, au dat rezultate puţin încurajatoare. 
Acest eşec relativ nu ni-l putem explica altrel decflt prin raptul 
că chestiunea spinei iritative nasale al astmului a fost rău inter­
pretată până acum. Se admitea una peste alta sub numele de 
spină iritativă tot ceeace la examenul rinoscopie nu părea rigu­
ros normal ca : deviaţie de sept, hipertrol'ia cornetelor inferioare 
şi mijlocii, tumori, polipi etmoidali, cozi de cornet, etc. Evident 
tot ce diminuă permeabilitatea nasală, agi·avează starea unui 
astmatic, dar pentru a declanşa o criză, pentru a juca rolul unei 
iritări active, trebue să fie mai mult ca o stenoză nasală pasivă. 
Nu toate leziunile sau anomaliile nasale pot constitui o spină 
iritativă. Se impune o selecţiune raţională. 

Deviaţia septului ostea-cartilaginos al nasului ele origine 
congenitală, foarte rar traumatică, este o anomalie frecventă şi 
banală in rinologie ; ea nu este o leziune propriu zisă, ci o mal­
formaţiune a scheletului racial prin desvollarea inegală a arcuri­
lor masivului facial. Hipertrofia compensatoare de cornet care 
însoţeşte adesea această deviaţie de sept este la fel o modificare 
structurală. Hipertrofia dură şi roşie a cornetelor inferioare care 
constitue rinita congestivă, nu se acompaniază de leziuni pro­
funde şi definitive ale pituitarei, ci este un fenomen banal şi 
uşor reductibil. Toate aceste alteraţiuni n'au nimic comun cu 
astmul şi trebue lăsaţi afară din cauză. 

Singur leziunile profunde ale mucoasei nasale au in deter­
minismul lor câteva puncte comune cu astmul şi pot fi luate in 
considerare. Singura etmoidita edematoasă care duce la polipoza 
naso-sinusală poate îi considerată ca o spină iridativă. Semnil'i­
caţia lor n'a fost luată in seamă multă vreme şi au fost consi­
derate pe nedrept ca sechele a supuraţiunilor cronice sinusale. 

In ~re~~:litate ~olipii ~tmoidali, despre cari se ştie că au o 
constantă bilaterahtate ŞI o tendinţă inventerată la recidive 
după ablaţie, nu sunt altceva decât elementele vizibile ale unei 
afe~ţiuni difuze. Aceasta poate fi o mucoasă etmoidală degenerată 
la mceput sub forma unei infiltraţii edematoase (cornet mare 
alb) care dă naştere la polipi, dar poate fi şi_ mucoasa antrului 
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maxilar, ca şi a sinurilor frontale şi sfenoidale. Această degene­
rescenţă difuză a tuturor mucoaselor sinusale este demonstrată 
prin radiografia după înjecţie de lipiodol şi prin constatările ope­
ratorii. E vorba deci de o polipoză difuză naso-sinusală. 

Studiul histologic arată că aceşti polipi sunt rezultatul unei 
inflamaţiuni hiperergice, la formarea căruia fenomenele vaso­
motorii şi sistemul vasculo-simpatic joacă un rol de primul or­
din. Astfel ajungem să admitem că aceste alteraţiuni de origine 
vaso-motorică nu sunt datorite unei iritaţii pur locale, ci necesită 
preexistenţa unui teren predispus, etichetat cu numele de diateză 
exudativă a lui Czern~'· 

Tot hisiologia ne arată că foarte des la polipii etmoidali se 
găseşte o eozinoHlie superficială difuză, ca şi la astm. Această 
eozinofilie locală şi fenomenele vaso-motorii ne face să credem 
că există o oarecare identitate de teren între această afecţiune 
şi astm. De aWel trebue să ţinem cont şi de faptul că în prac­
tică se constată roarte des coexistenţa acestor două afecţiuni. 
Pe de altă parte, tratamentul polipozei naso-sinusale, înţelegând 
prin aceasta o cură radicală prin trepanarea sinurilor, a adus 
un rezultat mulţumitor intr'o proporţie de 50% din cazuri, sub 
formă de ameliorări dela simpla diminuare a frecvenţei până 
la dispariţia complectă a crizelor. Mai mult ca probabil că aceas­
tă intervenţie IHt acţionează favorabil asupra astmului numai prin 
liberarea foselor nasale. Că este vorba de un fenomen de şoc 
sau reacţiune vaso-motrică nu putem preciza, căci nu cunoaştem 
încă precis mecanismul însăşi al acţiunii spinei iritative, ci con­
statăm numai rezultatele supresiunii ei. 

Dar după cum trebue să selecţionăm leziunile nasale, tre­
bue să selecţionăm şi cazurile de astm şi să eliminăm astmul 
zis exogen, cari nu sunt susceptibile de ameliorare prin inter­
venţiunile endonasale. 

Desigur nu trebue să uităm că în afară de rolul afecţiuni­
lor nasale ca factori declanşanţi (polipoza etmoido-sinusală), ele 
mai pot acţiona în rolul factorilor favorizanţi ca leziuni anatomi­
ce infime în teritoriul de sub dependinţa sistemului nervos ve­
getativ. Inlăturarea lor va aduce desigur mari uşurinţe în trata­
mentul general al astmului. Deasemenea cunoaşterea stării hu­
morale şi starea sistemului nervos vegetativ ca factori determi­
nanţi, precum şi a cauzelor ocazionale delănţuitoare (alergeni) 
evidenţiabile prin cutireacţiunea lui Walker ne vor ajuta la diag­
nostic şi terapie. 

Deci, în orice caz, pe lângă tratamentul rinologie va trebui 
să urmărim şi să complectăm tratamentul bolnavului prin medi­
caţiuni generale, acţionând asupra desechilibrului şi turburărilor 
funcţionale multiple, cari sunt la baza sindromului astmatic. In 
acest sens colaborarea oto-rino-laringo~ogului cu internistul de­
vine indispensabilă. 
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T ra.la.JDeolul 

Am văzut că dela concepţia primă mecanică şi până la 
cea modernă anafilactică, toţi autorii au fosf de acord cu impor­
tanţa factorilor naso-faringo-laringieni în mecanismul de prod1~cere 
al astmului şi echivalentelor sale. Că aces~ ~rol e determ~nant 
- după teoria mecanică şi re[Jecto-neurot!Ca - sau numm lo­
calizant - după concepţia anafilacto-alergică, în practică nu are 
importanţă, ele trebuesc îndepărtate. 

Conduita noastră va fi deci aceasta, căci în cele mai multe 
cazuri după normalizarea stării patologice a căilor respiratorii 
superioare, morbiditatea dispare sau accesele se distanţează, ce­
ace întăreşte concepţia noastră că în terapeutica astmului bron­
şic şi a echivalentelor sale trebue să ·ne îndreptăm prima om·ii 

- spre alteraţiunile căilor respiratorii superioare. 
Tot atunci să căutăm şi factorul determinant, elementul 

astmogen specific, cu care bolnavul Ya da o cutireacţie positivă 
şi trebue să tratăm şi pe factorii predispozanţi. Deci pentru indi­
carea tratamentului, este indispensabil să cercetăm egal de a­
mănunţit factorii locali rino-larigologici ca şi pe cei sornatici. 

In cele ce urmează ne vom ocupa de tratamentul nasa! 
local in timpul crizei şi in afară de criză, precum şi de tn.1ta­
mentul nasal şi general in legătură cu factorii amintiţi. 

Tratamentul nasal în timpul crizei 

. Tera.peutica p~ cale nasală a astmului in timpul crizei de-
pmde d~pa ~cu~ cr,Iza ~ste de o intensitate mijlocie, adică este 
caracterizată prmtr o dispnee care permite bolnavului să fie 
ambulant, sau este de un grad mai sever cu dispnee accentuată 
până la ortopnee. 

In caz . de criză ·uşoară sau mijlocie deobiceiu bolnavul 
poate c~lma d.Ispneea sa prin inhalaţia fumului · produs prin 
com?ust!a v~riatelo~ prafu.ri antiastmatice cu bază de datura şi 
~ârt1e n~trată. Afara. de ..fumigaţii, ţigaretele speciale antiastma­
tlce, _cari sunt combmaţn de belladonă, pulv. datura stramonium, 
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lobelia, nitrat ele potasiu, adrenalină, put l'i folosite cu efecte 
bune în a.ccesele mai uşo~re. Sunt cunoscute ţigaretele Trous­
seau, Esp1~, pudra ele Ab1sinia. Utilizarea pulverizatorului Lan­
celo.t pei'mite cle.asemenea suprimarea crizei la începutul ei. Ca 
li~h~cl el~ pulveJ'IZ~re s~ ~o~te întrebuinţa mixtum: atropina ni­
tnca O,n g1·., cocama mtnca 0,5 gr., glicerina H,O gr., soluţie ele 
adrenalină 1 °/oo ::10,0 gr. 

Cc1ncl un astmatic este în perioada de crize sau când el 
este expus unei cauze susceptibile de a provoca o criză trebue 
să instituim un tratament preventiv general. Seara îndinte de 
culcare timp de câteva zile i-se va administra câte un compri­
mat ele g·ardenal 0,10, sau mai bine un comp1·imat ele O'arclenal 
0,05 şi bellaclonti, care există sub formă de numeroase "'speciali­
tăţi. Se mai poate uliliza o mică cantitate dintr'un 1)J'eparat de 
vale!'iană, sau una sau două comp1·imate de el'ec!I·ină de 0,025. 
Bromura, mai ales sub [oi·ma de b1·omură ele calciu in doză ele 
1 gr., caşi iodura de cafeină pol fi utilizate in mod avantajos. 
Altă combinaţie care poate da rezultate excelente este de a ela 
bolnavului ele 2 ori pe zi câte un cachet compus din valerianat 
de ca[eină 0,10 şi teobrornină 0,30. 

C<î.nd CI'iza este mai severă, mijloacele enumerate sunt de 
cele mai multe uri insuriciente. In aceste cazuri deobiceiu se 
recurge la adrenalină sau cocaină. In astmul fmnt; se obişnu­
eşte a se instila în nas câteva picături de adrenalină 1 Dfoo, în 
astmul coloidoclazic pulveJ•izarea a unei cantităţi mici de soluţie 
cocaină 1%. Alteori se obţine un rezultat bun prin badijonarea 
mucoasei cu el'edrină în soluţie ele 5%, sau ceeace se ştie de 
mult că aslmul nasa! poate fi suprimat prompt p1·in aplicaţie de 
sol. Bonain asupra cozii cornetului mijlociu. 

In cazuri gmve se administrează şi intern adJ•enalină, sin­
gură sau mai bine în asociaţie cu extract de hipofiză cunoscută 
sub numirea de Astmosedină, Astmolizină. Acţiunea este de obi­
ceiu promtă şi tae accesul prin ti 'o excitaţie a simpaticul ni, care 
prin înlătui'ai·ea spasmului bronşic produce o uşurare a respira­
ţiei. Unii bolnavi reacţionează mai bine la un extmct suprai·enal 
total care se utilizează la fel sub fOI'mă ele injecţii de speciali­
tăţi ~liverse, alţii la asociaţia adrenalinei cu p~paverii!ă. In tim­
pul din urmă se tttilizează efetonina sau e[eclrma cari au o ac­
ţiune similm·ă. 

Ad1·enalina conslitue medicamentul de preferat mai ales 
dacă este vorba ele un astm cu crize distanţate. Dar dacă avem 
de a face cu un astmatic cu m·ize frecvente, un atac de astm 
sau stare astmatică utilizarea ei întâmpină mari inconveniente. 
Cu toate că va sup~·ima momentan cri~a.' utili~area ei. prell~ngit~ 
va avea ca rezultat exagerarea clesecluhbrului vago-sunpahc ŞI 
cu timpul accidente grave vasculai·e Ch.ipei:tensiune) şi cardiace.: 
In aceste cazul'Î unde adrenalina este meficace, sau trebue sa 
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renunţăm la el, putem recurge la morfină, preferabil în combi­
naţie cu scopolamina sau atropina. 

Tratamentul nasal în afară de criză 

Tratamentul nasal în afară de criză a fost subiectul nume­
roaselor congrese, nenumăratelor încercări de puner~ la punct, 
dar autorii n'au putut ajunge la vre'un acord. Dupa cum. am 
văzut în capitolele anterioare, unii afirmau că prin mter~r~nţmnea 
nasală au vindecat sau au ameliorat 2/3 dm astmatic1 pe un 
timp mai mult sau mai puţin lung. . V • 

Alţii neagă orice cauzalitate între lezwnea nasala ŞI . astn.1. 
"Nu este vre'o altă afecţiune, spuneau ei, pentru care cllirurgia 
endonasală să fie atât de ineficace". 

Această tendinţă spre extremism ar trebui îndepărtată din 
gândirea noastră căci tratamentul nasa! nu merită nici acest en­
tuziasm, dar nici această indignitate. 

Am studiat până acum complexitatea astmului în sine şi 
am trecut în revistă numeroşii factori cal'Î interviu într'un caz 
in aparenţă simplu. Ap1·ecie1·ea exacta a valo1·ii facloTiloT 'res­
pectivi şi fo1·mulaTea indicaţiuniloT ,~i tmtamenlului bine iu­
dividua izat şi bine adaptat pentTu fiecaTe caz dat este secre­
tul aTtei de a obţine Tezultate pmctice inteTesante. In nici un 
caz nu trebue să ne ml)lţumim cu actul chirurgical propriu zis, 
căci afecţiunea în mod fatal va recidiva repede, ci vom cu­
prinde ansamblul mijloacelor terapeutice, bazate pe condJţiunile 
patogenice puse în evidenţă. 

In consecinţă conduita noastră va fi îndreptată deopotrivă 
atât spre tratamentul medical cât şi asupra tratamentului chi­
rurgical. 

Tratamentul chirurgical 

Vom aplica dela inceput ablaţiunea chirurgicală a spiuelor 
iritative, în sensul că, vom rezeca o deviaţie de sept, cornetele 
inferioare hipertrofiate, un cornet mijlociu bulos sau edematos 
o creastă sau spină de sept din regiunea meatului mijlociu sa~ 
regiunea sfeno-palatină. 

O specială atenţiune trebue acordată polipilor mucoşi ai 
nasului, cari vor fi îndepărtate cu cea mai mare grijă. De cele 
mai multe ori ablaţiunea simplă a polipilor nasali este insufici­
entă. Operaţiunea suverană este etmoidotomia-maximă. 

Etmoidotomia ma:âmă. Cred necesar să atrag atenţiunea 
asupra utilităţii acestei intervenţiuni la astmatici cu polipoză na­
sală. Aceasta constitue o operaţie radicală a polipozei naso-siou­
sale şi numai în acest mod putem obţine ameliorăi'i permanente 
sau transitoril ale astmului nasal. Deobiceiu recidiva tenace a po-



lipilor foselut· nasale dupki ahlaţie sau cliiat· după euretajul etmo­
idului se datot·eşte persistenţii in numfu· destul de mare a poli­
pilor sinusali, cad vor reinsămfmţa mai mult sau mai puţin re­
pede regiunea etmoidal[L Ca atat·e, pentru a obţine rezultate satis­
făcătoare tt·elllle p!'acticată o clnwidolmnie lrl'l'gă. Această inter­
venţie aplicată cu pruclenţă, cu deschiderea chiar mai multor si­
nuri, căci roal'tc des sinusita polipoasft cocxistii cu antrita polipoa­
să. YH duce in rnajo!'itatea cazut·ilor la vindecare, chiar dacă 
nstmul a inecput cu 3 sau 10 ani in urn~il. 

Cfttev<l observaţiuni elinicc ilustreazft destul de elocvent efi­
cacitatea acestei opemţiuni. Rol1el'l Rewlu elin Lyon, după o cer­
cetare ele câţiva ani, a studiat t·claţiunile astmului cu ctmoiclita 
cronică. La Congresul Societăţii Fmnccze elin Octomvrie 1932 a 
l'ăcut o comunicare roar·te interesantă intitulatft ".\sthme bron­
chiquc et ethmoicl ite croniq ue", in cat·e el raportează patt·u ob­
servaţi uni pel'sonale referitoare la această chestiuuc. 

Acestea s'ar putea rezuma in felul urmiUor: bolnavi eli po­
lipi mncoşi nasali suferind de astm bronchia! clatâncl r·espectiv 
ele 10, 11, 15 şi 20 ani au rezistat tuturor tmtamentelot· anteri­
oare constfllld din ablaţia repetam de polipi. Aceşti bolnavi s'au 
vindecat de astm in urma curei radicale al etmoiditei concomi­
tente executată lH'intr·'o etmoiclotomie bilateralft. lntel'venţia a 
constat intr'o evidare metodică a etmoidului anterior şi posterior, 
practicată cu prudentă in mai multe şedinţe la inter·val ele câte­
va siîptămfmi. Vindecarea acestor 4 bolnavi s'a menţinut respec­
tiv dupi:'. 9 ani, G a ni şi jumătate, 4 ani şi 2 ani. 

Houlie din Rouen a prezentat o comunicare cu acelaş 
subiect la Societatea de Medicină din Paris. Acest auto!' aplica 
in t!'atamentul astmului o operaţie a îronto·etmoiditelor latente, 
cari acţionau la distanţă ca focat·e infecţioase. El a prezentat ast­
matici vindecaţi in acest fel chia.!' după 20 ani de boală. 

Gcorgcs Canuyl elin Strasbourg a obţinut la fel rezultate 
satisfăcătoare şi durabile a bolnavilor astmatici în urma aplicării 
acestui tratament. 

Etmoiclotomia şi abraţia polipilor mucoşi ai foselor nasale 
constitue cleei un tratament chirurgical din cele mai interesante 
la astmatici. 

A bla{iunea 'Vcgela{'iilor adenoidc a rost obiectul unei co­
municări făcute de către Robert Rcndu la Congresul Astmului. 
In această comunicare el tratează rolul pe care-I joacă vegetaţi­
unile adenoide in cleterminismul astmului, rol cal'e a fost negat 
de câţiva pediatl'ii. Este adevărat că unii autori au exagerat ro­
lul rino-faringelui, atribuindu-i un rol primordial in declanşarea 
accesului de astm infantil, erau însă alţii, mai ales pediatrii, cari 
susţineau o opiniune inversă, aîirmând că "operaţiunea vegetaţii­
lor adenoide n'a vindecat niciodată astmul". 

In această privinţă cele două observaţiuni prezentate de 
către Robert Rcndu sunt în special demonstrative : 
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1) Tracheo-bronşită în repetiţie. C?riză spas~odică şi fe?ră 
de fân. Astm bronşic de 3 ani. Operaţi~ ~egetaţulor. aden_01de. 
Vindecarea imediată a astmului şi a corrzer spasmodice. Vmde-
carea se menţinea după 9 ani. . . 

2) Astm bronşic apărut la vâ~sta de V şase _Ium. oreraţra 
vegetaţiilor adenoide la ~n an: Coprlul a _rama~. vmdecat timp d~ 
11 ani. Recidiva vegetaţnlor ş1 a astmulm la varsta c.l~ 12 am_; 
Nouă adenoidectomie, nouă vindecare care se menţmea dupa 

şapte ani. V • • - 1 • 1· 
Era vorba deci de doua cazuri de astm mfantr care a c rs-

părut imediat şi complect in m·ma operaţiei vegetaţiilor adenoide. 

Tratamentul medical. 

In cadrul acestui capitol voiu trata intr'o prrma parte ref­
lexoterapia şi centroterapia, injecţiunile intra· tracheale, şi într'al­
tă parte tratamentul nasa! in legătură cu factorii etiologici şi 
patogenetici amintiţi la capitolele respective. 

Refle.rote1·apia şi Centroterapia. Reîlexuterapia ca metodă 
de t!'atament, a rost întrebuinţată in mod empiric cu mii de ani 
in urmă. Chinezii au cunoscut această terapie sub numele de 
"tcha-tcha" viudecând diferite boli prin acupunctur,l cu ace de 
aur, aplicate ca excitante traumatice sau calol'ice pe puncte cu­
tanate speciale. Japonezii au cunoscut-o sub numele de "moxa" 
fricţionând diferite regiuni ale pielii, 250 la număr, cu ajuto!'ul 
unor bastonaşe de peliniţă (armoise) încălzite la 30-60 gTade. 
Arabii vindecau enteritele şi dizenteria prin atingerea foselor na­
sale cu fier înroşit. 

Reflexoterapia nasală a fost pmcticată în 1855 de illaclcen­
sie şi Baratoux. Flies a fost primul care a întrebuinţat reflexo­
terapia in tratamentul nevrozelor nasa-genitale p1·in badijonarea 
ganglionilor sfeno-palatini cu cocaină 20%. 

A. Abrams din San Francisco a imaginat in 1910 o meto­
dă de reflexoterapie, acţionând asupra simpaticului prin pe!'cu­
ţiunea spinelor ultimelor vertebre cervicale şi pl'imelor 7 dorsale. 
El numeşte această metodă spond'ilolerupie. In acelaş scop, 
Wetterwald a întl'ebuinţat un curent ele înaltă frecvenţă. 

Pier1·e Bonnier a fost acela care a popularizat reflexote­
rapia nasală. După concepţia lui cheia reriexului se găseşte in 
bulb şi deaceea o numeşte : centrolempie. El avu o mulţime de 
adepţi şi pănă când, până în ultimii ani toată lumea desconsidera 
reflexoterapia lui Asuero, astăzi intre adepţi găsim nume ca Hal­
phen, Koblanclc} Ferreri, şi Bilancioni. [n România Ruwimw, 
Ţeţu, şi Costiniu caşi Clinica Oto·Rino-Laringologică din localitate 
a întrebuinţat cu destul succes această metodă de tratament 

Principiul teoriei lui Bonnie1·· se poate rezuma în următoa­
rele: Turburările funcţionale cronice sunt datorite unui- desechi­
libru a centrilor bulba1·i. O acţiune directă asupra acestor cent1·ii 
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este posibilă prin calea tl'igemenului cat·e este uşor accesibil la 
nivelul mucoasei nasa le. lVIetocla terapeutică consistă în provoca­
rea unui reflex t1·igeminal pl'in caute!'izarea anumitot· zone depe 
mucoasa nasală, cari cot·aspund centrilo1· bulbari în desechilibru. 
Zona respiratoare, zona asfnwlui este situată în partea anteri­
oară a peretului extem al l'oselor nasalc, înaintea capului car­
netului infel'ior şi capului cometului mi,ilociu şi se intinde în sus 
pfmă la regiunea etmoiclal~i. "Se poate vindeca astmul, spune 
Pierre Bonnier, prin galvano-cauterizări imperceptibile, vindeca­
rea fiind câteodată clel'initivă dintr'oclată" şi intr'un articol al său 
intitulat "Traitement clii·ect de l'asthme pa1· la \'oie naso-bulbaire 
(1911)" llonnier raporteazii rezultatul a primelor 100 de cazuri 
de astm nasal sau bronşic. Aproape toate cazurile au fost ame­
liorate şi asupra a 74 cazuri puşi în obsei·vaţie a avut un suc­
ces deplin. 

In urma cercetărilot· din ultimii ani s'a conl'innat că gal­
vano-cauterizarea practicată după metoda lui Ronnie1·, fără a 
constitui un tratament fu ndamen tai al astmulu i, este su sceptibilă 
in formele cele mai dive1·se ale sindromului să diminue, să dis­
tanţeze şi clliat" de a suspenda CI'izele pentru un timp mai mult 
sau mai puţin lung. Această metodă este in special indicată 
chiar şi în absenţa Vl'e'une; alteraţiuni endonasale manifeste, in 
contra astmului b!'onşic clasic, in contm rinitei spasmodice peri­
odice şi mai ales contm astmului infantil. Centi·otempia naso­
bulbm·ă pm·e a fi explicat printr'o acţiune inhibitoare asupra 
tt'igemenului nasa! şi pl'intr'o acţiune asup!'a centrilor cm·i înt!'e­
ţin hipervagotonia, substratul probabil al accesului de astm. 

Cauteriza{iunile mucoasei nasale in ,qenentl şi a regiunii 
sfeno-palatine în particular. Rinologiştii se mulţumiră mult timp 
să facă cauterizaţiuni cu foc sau chimice asupra diferitelor punc­
te depe mucoasa nasalii, cu t·ezultate \'ariabile. Slzuler a a\'ut 
ideea ele a anestezia şi de a cautct·iza regiunea sl'eno-palatină, 
unele se găseşte hilul vasculo-uervos al nasului, cu scopul ele a 
modifica excitabilitatea sistemului pituitat· vaga-simpatic. El între­
buinţa un port-vat imbibat în sol. cocaină-aclrenalină, pe care-I 
introducea înapoia cozii cometului mi,ilociu, la nivelul regiunii 
sreno-palatine. In acelaş timp el in,iecta o soluţie anesteziantă 
de novocaină la nivelul trunchiului sfeno-palatin. 

Halphen întrebuinţează baclijona,iul cu lichidul Bonnain, iar 
Canuyt preferă soluţia ele nitt·at de argint t : 30. 

Aceste atingeri tr·ebuesc făcute cu cea mai mare grijă, iar 
injecţiile ganglionului sfeno-palatin t!'ebuesc practicate cu pru­
clenţă. Injecţiile cu alcool nu sunt indicate. 

Oricare ar fi metoda întrebuinţată, fapt este că o mare 
parte din bolnavi se vindecă, iar cei cari au aplicat a~est pt·ocecleu 
au avut în moci egal succese miraculoase. Halphen a prezentat 
într'un i·aport al său două cazuri tipice luate la hazarei. Canuyt 
a vindecat în moci instantaneu un bolnav care avea una sau 
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. . t . fiecare noapte timp de 11 ani. Vin-
mm multe cr'!Ze ele ~s m. 10 . , ţ' t definitiv. Inreo·istrfmd 
decarea s'a instalat unedrat şr sa men n~u~ "' 
aceste fapte ele au o valom·e incliscutabtla. . . reală Ia 
' lnjec(i~nile ·int·ra-lmcheale s~mt ele o efrcacr~atee mucoasă 
astmaticii a căror bron?hii. su_nt plm~ ele~~~ ~~C:~~~\~ sub con­
sau muco-purulentă. InJecţn~ml.~ se . rac fara.. .. ~alea natu­
trolul vederii in lumina ogltnzu larmgoscopr~ce pr m . ;- . 
rală transglotică. lnjecţiunea medicat~lentoasa de~ermmcl . o· r . \ 

a) o expulsie în massă a sputer mu?o-rm. ulente, o "'o Il e 
a bronchiilor imediată şi în cur~ul aceleaşr. ztl~ , . 

b} 0 desinfecţie a arborelui tracheo-bronştc, . 
c) 0 ameliorare a actului respirator. Boll~av~rl ztce însuşi 

in ziua următoare : "respir mai bine, mult mar bme, mă simt 
uşurat". 

el) un şoc u:;;or ccu·e poate avea un rezultat favorabil, dar· 
cftteoclată poate cletet·mina o _cr·iză. p~~sag~r·ă. . 

Larino·o]orristul va trebm decr sa vrdeze lil mod regulat 
bronchiile ~stn;aticilor şi să le clesinfecteze. Rezultatele ravom­
bile nu vor întârzia sft se arate. 

Tratamentul nasol în legătură cu factorii etio-patogenetici. 

In cadrul acestui capitol vom consicler·a planul general ur­
mărit la începutul lucrării ele faţă şi vom studia în moci rew­
mativ: 

1) Partea tratamentului nasa! în caclnrl tratamentului ten~-
nului general. 

2) Partea tratamentului nasa! in cadrul tratamentului hipcr-
sensibilităţii locale. 

3) Partea tratamentului nasa! în lupta contra inrluinţelor 
declanşante ale ct·izei. 

4) Tratamentul prin dessenzibilizaţia specifică. 
A) Tratamentul terenului va fi diferit, după cum avem de 

considerat factorul nervos sau lmmo1·al. 
1. Terenul nervos. Leziunile nasale, prin ir·itaţia trigemenu­

lui constituesc factorul cel mai frecvent de hipertonie bulbară. 
Tratamentul acestor leziuni, în majoritate chirurgical este sus­
ceptibil de a diminua sau de a vindeca desechilibntl vag-o-sim­
patic fundamental, dacă acest clesechilibru depinde de aceste le­
ziuni ; dacă acest echil ibr·u este constituţional ne vom adresa 
medicamentelor reechilibmnte (gardenal, belladonă, jaborandi, lo­
belia, efedrină, staţiuni termale sedative). 

Dacă domină Iactorul mental, vom impune în tratament o 
higienă morală şi psihoterapia, asupra cărora insistă în special 
şcoala ger·mană. In asemenea caz are un foarte bun efect expli­
caţia autoritatiYă a medicului, că este indemn de orice leziune 
organică şi prezintă numai o tmburare nervoasă vindecabilă. In 
cazul'i mai refractare se vor aplica metodele de psihoterapie cu­
rente. 
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2. Terenul humoral. Insuficienţa nasală este unul din fac­
torii principali de hipohemnloză. lnlăturarea acestei insuficienţe 
fie de ordin chirurgical, fie prin reeducaţia respiratoare consti­
tue un prim pas în tratamentul fundamental al astmului nasa!. 

Astmaticul respiră rău nu numai în sensul unei insuficienţe 
cantitative, dar în acelaş timp el respiră într'un mod defectuos, 
neregulat şi sacadat. Viciul său fundamental este insuficienţa 
diaîragmatică. Toate eror·turile noastre vor tinde de a-l face să 
respire bine, ele a încerca să restabilim funcţiunea normală a 
pulmonilor, prin funcţiunea cât mai bună posibilă a rnuschiului 
l'undamental, al diafragmului. Pentru aceasta ne vom servi pe 
hîngă o cură fizioterapică, absolut indispensabilă unui astmatic, 
de educaţia şi gimnastică respiratoare. 

Educatia 1'espiralom·e constă în a sl'ătui bolnavul să exe­
cute corect inspiraţia, dar mai ales expimţin, cu o pauză conve­
nabilă între ele. Bolnavul tr·(:bue să l'ie stăpân pe respiraţia sa, 
care trebue să ne regulată, r·itmică, pl'Ot'unMt şi complectă, 

Gimnastica 1'cspiurtom·c constă în a desvolta în mod lent 
şi progresiv, prudent şi in mod inteligent capacitatea respiratoare. 
In acest scop avem la dispoziţie: 

a) Aparate destinate a măsura, clesvol!a şi amplifica capa­
citatea respiratoare (Spiroscopul lui Peschcr). 

b) Exerciţii ele gimnastică. 
c) Sporturile şi exerciţii agreabile: mar·şm·i, curse, ctîntece, 

nataţie, canotaj, etc. 
Dacă factorul humoral in preponderenţă este condiţionată 

de o insuficienţă. endocrinianft, tratamentul adecvat va duce la 
rezultate bune. In caz de insuficienţă tiroicliană, vom administra 
extract tiroidan şi un uşor tratament ioclural. Jlf. G. Pa.rturier 
a semnalat 4 observaţiuni de astm nasal (:l l'emei şi un copi 1 ele 
10 ani) amelioraţi printr'un tratament cu Pamtyrone sub formă 
de injecţii, per os, în supozitorii şi sub l'or·mă ele pulverizaţii lo­
cale cu hor·mon. Aceste rezultate Yavombilc par a t'i atribuite pe 
de o parte acţiunii antispasmoclice a P<!ratyronului, pe de altă 
parte prin acţiunea de antişoc şi Ultiallel'gică. 

Aceşti bolnavi fiind allergici şi polisensibilizaţi vom incerca 
diferite mijloace de desensibilizare : autohemoterapie, autosero­
terapie. Aceasta din urmă aplicată intramucoasă nasală (0,2-0,5-1 
cmc. ser) a dat oarecari succese. Se poate utiliza în acelaş scop 
peptona 50% (desensibilizare nespPcil'ică) sub l'ormă polivalentă, 
în injecţiuni intradermice la o oră inaintea mesei. Administrat 
în mod repetat ea provoacă o adevă1 ată deprindere faţă de şo­
curile alimentare astmogene. 

Un desechilibru humoral condiţionat de o insuficienţă hepa­
tică san o suferinţă renală o vom trata în consecinţă (regim hi­
potoxic, frncto-vegetarian, glucoză, opoterapie hepatică, săruri ele 
litiu, calciu). 

In acelaş timp vom da atenţiune higienei generale a pi~lii 
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si clcscnzibil'izării fa(â de frig. Se recomandă unui astmatic s~t 
~lucă 0 viaţă regulată şi higienică. Cmă _de altitudine, so~re~ aer. 
'Fenomenele vaso-motorii predominante clm astm le vom mlatur\t 
print!''o ingrijire zilnică şi regulată a. pi~li~. Fie~a~·e d~mineaţă 
astmaticul va face exet·ciţii ele educaţie ŞI gunnastica resp1ratoare, 
cu col'pul clesbl'ăcat, pentru a face aeraţia pielii şi pftnă ce a­
junge h transpii·aţie. Acest tratament fizic va fi mmat ele un du:;; 
călduţ, apoi din ce în ce mai rece şi in rine această toaletă ma­
linală a pielii va fi terminat prin t'ricţiuni energ·ice şi rep~tate 
cu alcool diluat. Aceste t'l'icţiuni vot· t'i t'ăcute ele bolnavul însuşi 
şi vor dura mai multe minute. 

B) Tratamentul hipersensibilităţii nasale. Această hipet·sen­
sibilitate, demonstmtft prin cftutarea renexului naso-t'acial, atunci 
când este întreţinută sau exagerată de o leziune oarecare locală, 
impune tmtamentul chirul'gical al acestei leziuni. Examenul nasul 
la astmatici va trebui să He foal·te meticulos, complectat cu cer­
cetare radiogmt'icii, cfwi [oarte adesea, după cum a a!'ătat şcoala 
americanii, aceste leziuni astmatogene se ascunei sub forma ele 
sinusite cronice. 

Dacă această leziune nu este net[t şi este vorba de o rinită 
hipertrol'ică sau de o debilitate I'ino-bronşică, bolnavii YOI' t'i 
supuşi unui tratament, foal'te variat după diferiţi autori, dar t'oar­
te bine expus în cartea de Consultaţîunî a ProL Port111ann. 
Acestea sunt : 

- badijonajul cu cocainft (atenţie la cocainism) ; 
- badijonarea cu lichidul Bon nain in regiunea sreno-palatină; 
- cauteriză1·i uşoare ale cometului int'erior (3 şedinţe săptă-

nuinale); 
aero-termoterapie ; 

- masaje iodo-iodumte ; 
- injecţiuni sclerozante cu clorhidJ•at de chinină :;;i mee il% 

in mucoasa carnetului int'e1·ior; 
- clnşmi gazoase cu ape minerale (i\Jont-Dore). 
C) Tratamentul faţă de cauzele declanşatoare. Aceasta 

este un tratament preventiv: ea constă în a sustmge fosele na­
salc tutul'Or cauzelor de conrlict mecanic, int'ecţios, pl'Oteinic. 

. .-~stmat!cu.l se va t'e1·i ele Jocurile cu producţie de t'um, de 
I:egi_umle pra!u~tc: el ~1u va ruma; va evita v<:înturile ~i ceaţa; 
'a mcerca sa~ 1zo~eze m oarecare măsură mucoasa pituitară de 
lumea ~xt~rna prm puiYerizaţiuni uleioase pure; va tinde să se 
su~tragH mn~te~ţei ~:llergeniloi· (înlăturarea put'ului, penelor, 
~~~melor c~e .lana; scl11rubarea meseriei dacă brutarul nu tolerează 
lama, ,daca lera.I'l!l p_rezint[t accese la emanaţiunile de cal, etc.) 

.. _Clasele prmlegwte se vor putea servi de luxul unei călă­
tom ~n largul mării, unei şederi la altitudine sau de camerele ferite 
de Im~sme cu atmosfera l'iltrată, imaginate de Storm van Lceu­
w~n ŞI şcoala Olandeză. Ceilalţi muritori de rând se vor mulţumi 
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cu o şedere in cameră câteva săptămâni din luna Maiu şi Iunie 
cu ferestrele închise, in semiobscuritate. 

D) Desensibilizarea specifică. Prin metoda cutireacţiunilor 
lui \Val/cer se pot depista natura allerginelor specifice, de natură 
animală, vegetală sau microbiană. Preparând vaccii:mri cu sub­
stanţele depistate se va incerca să se desensibilizeze bolnavul 
lll'in cutireacţiuni intradermice repetate, la început cu doze infi­
nltesimale, apoi cu doze din ce în ce mai crescânde. 

In practică însă aceste vaccinaţiuni nu dau decât rezultate 
efemere, transitorii sau nule ; altădată sunt destul de periculoase 
mai ales la marii intoleranţi, astmaticii înveteraţi. Aceste eşecuri 
sunt din cauza că sensibilizările n'au un caracter definitiv şi 
specit'ic după cum s'a crezut, ci au o alur·ă mobilă, instabilă şi 
var·iabilă. Bolnavii sunt de cele mai multe ori polisensibilizaţi, 
aptitudinea ele a se sensibiliza par·e mult mai importantă decât 
sensibilizar·ea în sine, această aptitudine nefiind altceva decât 
cliateza neuro-artr·itică. 

:.~ 

..-\cestea sunt ideile pe care le-am crezut necesare să le 
menţionez in desvoltarea concepţiilor etio-patogenetice asupra ast­
mului, a examenului şi tratamentul astmului ele către oto-rino­
Iaringologist. 

Astmul fiind inainte de toate un sindrom respirator, acom­
paniat de turburări vaso-motorii şi secretarii, este legitim să pre­
tindem ca fiecare astmatic că rie examinat ele către un ·oto-rino­
laringologist, căci calea aeriană este una şi indivisibilă şi 
este la fel ele necesar să explo1·ăm atât căile aeriene superioare 
mit şi cele iMerioare. 

Din punct de vedere terapeutic este necesară colaborarea 
oto-rino-laringologului cu medicul internist pentru a preciza rolul 
leziunei nasale în patogenia astmului şi de a deduce din aceasta 
indicaţiunile terapeutice. Am crezut că trece cadrul acestei luc­
rar·r menţionarea altor metode de tratament ele ordin general 
ca : Roentgenterapia, piretoterapia, vaccinoterapia, cloroformiza­
r·ea, terapia cu histamină, balneotempia, tratamentul higieno-die­
tetic, tratamentul din cadrul chirurgiei mari, etc., cari vor con­
stitui apanajul specialităţilor respective. 

Trebue să reţinem însă că tratamentul leziunilor nasale în 
mod chirurgical sau a llipersensibilităţii căilor respiratorii de că­
tt·e internist nu este decât un singur element terapeutic în an­
samblul îngrijirilor generale şi trebue să fim foarte modeşti a­
supr·a promisiunilor de vindecare sau ameliorare în rolul de spe­
cialist oto-rino-laringolog. Intervenţiunea oto-rino-laringologului 
este utilă şi necesară, dar ea nu va da rezultate complecte şi 
durabile, decât în cadt·ul unui efort terapeutic complex, poate 
unul din cele mai complexe cari se prezintă în arta de a vin­
deca. 
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CAZUL [.: Bolnava V. J. de 23 ani se prezintă la consultaţiile Cli_nicei 
o. R. L. din Cluj in ziua de 10-lX-1936, suferind de_ astm, cu accese c~n s_ur­
veneau des de 6 luni şi cari s'au arătat refractare faţa de tratamentele ob1şmute. 

Examenul o. R. L.: d·eviaţie de sept cu creastă dublă. Se indică inter-
venţia operatorie. 

Operaţia: rezecţie submucoasă a septului (Operator : asistent lk Şt. 
Gârbea, inregistrat sub No. 1201 din 16-lX-1936). 

Rezultate: Vindecarea imediată a astmului, care, după relatările D-lui 
asistent Dr. St. Gârbea se menţine şi astăzi. 

CAZUL IT : Bolnavul 1. F. de 36 !mi se prezintă la ambulanţa Clinicei 
O. H. L. din Cluj la data de 4-l-1937, acuzll.nd accese de astm de 3 ani. 

Examenul O. R. L.: Polipoză nasală dreaptă. Se indică intervenţia 
operatorie. 

Operaţia: ablaţia polipilor (Operator: asistent Pr. St. Gârbea, inregistrat 
. sub No. 19 din 7-1-1937). 

Rezultate: o ameliorare cu diminuarea frecvenţei şi intensităţii crizelor. 

CAZUL ITI. : Bolnavul B. T. de 30 ani se prezintă la consultaţiile Cli­
mceJ O. R. L. din Cluj in ziua de 1 0-lV -1936, acuzând accese de astm frec­
vente de 2 ani. 

Examenul O. R. L.: polipoză naaală recidivantă, sinusită etmoido-maxi­
lară bilaterală. sinechie între sept şi cornete la dreapta. Se indică intervenţia 
chirurgicală. 

Operaţia: Polipectomie bilaterală, curetaj al etmoidului, rezecţie subto­
tală a cornetului inferior drept (inregistrat în condica de operaţii sub No. 35Î 
din 13-lV-1936). 

Rezultate: Vindecarea imediată a astm ului, care s'a menţinut in timpul 
cât bolnavul a stat în Clinică sub observaţie. 

· CAZUL IV.: Bolnavul P. I. de 50 ani, internat la Clinica Medicală din 
Cluj cu astm grav datând de 1 an. A fost transpus la Clinica O. R. L. din Cluj 
in ziua de 25-II-1937. 
. E~amenul O. R. L.: creastă inferioară a septului la stânga. S'a indicat 
mtervenţ1a. . 

. Operaţia: rezecţie subperichondro-mucoasă a septului (Operator: Dr. E. 
Csillag, mreglstrat sub No. 283 din 26-ll-1937). 

Rezultate : bolnavul a părăsit clinica ameliorat. 

CAZUL V.: Bolnava D. N. de 32 ani, s'a prezentat la consultaţiile Cli­
~ceJ O. -~· L. din Cluj suferind de accese frecvente de astm. In antecedente 
mtervenţn repetate asupra polipilor. 
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Examenul O. R. L.: Polipoză nasală rccidivantă, hipertrofia cornetulul 
inferior. Se indică intervenţia operatorie. 

Opernţia: Polipotomie. rezecţie parţială de corne((Operator: Prof. · Dr. 
Gh. Buzoianu, inregistrat in condica de operaţii sub No. 402 din 18-III-1937). 

Rezultate : ameliorm·e temporară. 

CAZUL VI : Bolnava K. C. de 20 nni se prezintă la consultaţiile Cii" 
nicci O. R. L. din Cluj în ziua de 25-VI-1937, suferind de astm bronchia! de 
2 luni. 

Examenul O. R. L. : Hipertrofia cornetelor inferioare şi a capetelor cor­
nelelor mijlocii. Se indică inten'enţia. 

Operaţia : Rezecţia cornetelor inferionre şi a capetelor celor mijlocii 
(Operator: Dr. A. Teodorescu, inregistrat sub No. 1077 din 28-VI-1937). 

Rezultate : nu se cunoaşte. 

CAZUL VI l : Bolnava T. i\L de 2-1 ani se prezintă la ambulanţa Ciini· 
cei O. R. L. din Cluj in ziua de 20-VIIl-Hl:n, acuztlnd accese dese de astm 
bronchia! de :3 luni. - ' 

Examenul O. R. L.: Degenerescenţ!t polipoidit a ambelor cornete mijlocii. 
Etmoidită cronică bilateraltl. Se indicii interven(in chirurgicală. 

Operaţia : Rezccţia cornetelor mijlocii bilateral, curetarea etmoidului 
(Operator: Dr. E. Salarnon, inregistrat sub No. 1554 din 24-VIII-1937). 

Rezultate : nu se cunoaşte. 

CAZUL VII!.: Bolnava P. E. de 27 ani. Astm bronchia! de un an şi 
junullatc. 

Examen O. R. L.: Creastă de sept la dreaptR. Se indică intervenţia 
operatorie. 

Operaţia: Hezecţia subpci·ichondro-mucoasă a septului naml (Operator: 
nr. G. Cotul, inregistrat in condica de operaţii sub No. 1998 din 16-X-193i). 

Hezultate: ameliorarP, 

CAZUL fX · Bolnavul \'. I. de 4i ani se prezintă Ia consultaţiile Ciini­
cei O. R. L. din Cluj suferind de astm bronchia! de c[tţiva ani. 

Examenul o. n. L. : Polipoză nasală. Etmoidilă cronică hiperplazică. Se 
indică.intervenţia operatorie. 

Operaţia: Polipectomie, etmoidotomie maximă bilaterală (Operator: Pror. 
Dr. Gh. Buzoianu, inregistrat in condica de operaţii sub No. 2248 din 21-XI-1937). 

Rezultate . Vindecare imediat!t totală. 

CAZUL X.: Bolnavn P. E. de :30 de ani se prezintă la consultaţiile 
Clinicci O. 11. L. elin Cluj la data de 4 Vll-1937, suferind de astm bronchia!. 

Examen O. R. L.: Hipertrofia cornetelor inferioare cu degenerescenţa 
polipoidă a cozilor. Hipertrofia capetelor cornelor mijlocii. Se indică intervenţia. 

Operaţia: Cornectomie, rczecţia capetelor şi a cozilor (Operator: Dr. A. 
Teodorescu. inregistrat sub No. 2:352 din 7-XII-1937). 

Hezultale: diminuarea fi·ccvenţei şi intensităţii crizelor. 

CAZUL XI.: Bolnavul C. E. de 33 ani se prezintă Ia consullaţiile Cli­
nicei O. R L. din Cluj acuz1ind turburfu·i astmatirorme. 

Examen O. R. L. : amigdalită cripticft bilaterală. Se indică intervenţia 
operatorie. 

Operaţia: amigdalectomie bilaterală (Operator: Prof. Dr. Gh. Buzoianu, 
inregistrat in condica de operaţii sub No. 882 din 10-VI-1938). 

Rezultate: nu se cunoaşte. 

CAZUL XII.: Bolnava T. F. de 22 ani se prezintă la ambulanţa Ciini­
cei O. R. L. din Cluj in ziua de 29-):(.-1938, acuzând crize de astm, cal'i:; sur­
veneau zilnic de 4 luni. 

Examen O. R. L. : deviaţie de sept, cu creastă dreaptă, hipertrofia cor­
netelor mijlocii. Se indică intervenţia cblrurglcală. 
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Operaţia : Rezecţie subperichondro-muconsii. Rezecţie parţială a corne­
telor (Operatot·: Dr. G. Cotul, inregistrat sub No. 1947 din 1-XI-1938). 

Rezultate : ameliorare cu dista~ţarea crizelor. 

CAZUL XIII.: Bolnava Sz i\I. de 43 ani se prezintă Ia consultaţiile 
Clinicei O. R. L. din Cluj in ziua de 2-VIIT-1939, sul"erind de astm bronchia! 
de 3 ani. 

Examenul O. R. L.: Polipoză nasală bllateral!l. Se indicil. interventia. 
Operaţia; ablaţie (Operator: Dr. Popovici, inregistrat sub No. 1283 din 

·1-VIII-1939). . 
Rezultate : ameliorare. 

CAZUL XIV.: Bolnava Cs. B. de 29 ani se prezintă la consulta\iile 
. Clinicei O. R. T.. din Cluj Ia data de 5-VIll-1939, suferind de astm bronchia!. 

ExameDul O. R. L.: Devhţie de sept cu creastă la dreapta in contact 
cu cornetul mijlociu drept. Hipertrofia cornetului mijlociu stfmg. Se indică in, 
tervenţia chirurgicală. 

Operaţia: Rezectie subperichondro-mucoasă a septului. Rezec(ie parţialit 
a cornetului mijlociu stâng. (Operator: Dr. G. Cotul, inregistrat sub No. 1314 
din 7-VIII-1939). 

Rezultate : suspendarea crizelor. 

CAZUL XV.: Bolnavul B. 1. de 18 ani internat la Clinica Medicală din 
Cluj cu astm bronchia! datând de 5 luni. A fost transpus In Clinica O. H. L. 
din Cluj in ziua de 15-XI-1939. 

Examenul O. R. L. : Deviaţie de sept cu creastă anlero-posterionrit 
stîmgă. Se indică intervenţia operatorie. 

Operaţia: Rezecţie subperichondt·o-mucoasă a septului (Operator: Dr. D. 
Rădoescu, inregistrnt in condica de operaţii sub No. 1997 diD 17-XI-1939). 

Rezultate: ameliorarea cu suspendarea crizelor iD timpul cât a rost sub 
observaţie iD clinică. 
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Con«:lu:duni. 

1. Nasul este organul esenţial a( primelor căi respiratorii, 
anatomia, fiziologia, bogăţia vasculară şi ganglionară, complexi­
tatea nervoasă generală, sensorială şi simpatică, fac din mucoasa 
pituitară "o imensă suprafaţă sensitivă, de unde pleacă stimulul 
necesar pentru buna functionare a aparatului respirator", dar de 
unde pot pleca la fel reflexe patologice foarte variate. 

2. Astmul cu punct de plecare nasa! a fost explicat prin di­
ferite teorii (mecanică, reflecto-neurotică, anafilactico-alergică, 
toxico-nasală), fiecare din ele căutând să-şi atribue rolul prepon­
derent fn determinarea sindromului. In realitate lnsă, astmul nu 
poate fi conceput numai ln lumina unei singure teorii, căci fac­
torii cari intervin i'n determinismul bolii sunt diverşi, multiplii şi 
variabili dela un caz la altul. 

3. Examinarea rinologică a astmaticilor este o recomandaţie 
foarte utilă, căci foarte adesea vom avea surpriza unei leziuni cu 
efect morbid. Calea aeriană este una şi indivisibilă şi este la fel 
de necesar să explorăm a'dt căile aeriene superioare cât şi cele 
inferioare. In prezenţa unui bolnav astmatic, examenul foselor na­
sale se lmpune chiar înaintea ascultaţiei plămtinului" (Oare!!). 

4. O spină iritativă ar putea constitui orice afecţiune endo­
nasală, însă având în vedere statisticile menţionate ln cursul luc­
rării trebue să concludem că: nu toate leziunile sau anomaliile 
nasale pot constitui o spină iritativă. Polipoza naso-sinusală, cu 
alteraţiuni profunde ale mucoasei nasale deţine locul preponderent 
ln determinarea stării morbide. 

5. Tratamentul diferă după cum intervenim ln timpul crizei 
sau ln afara de criză, aceasta din urmă fiind de ordin chirurgi­
cal şi medical. 

6. In timpul crizei, tratamentul se rezumă la administrarea 
medicaţiunilor speciale antiastmatice fie prin aplicaţiune locală 
nasală, fie pe cale intemă. 

7. Tratamentul chirurgical al astmului. cu punct de plecare 
nasa! cupr.'nde ablaţiunea_ chirurgicală a spinelor iritative, permw­
bilizarea foselor nasale, operaţiunea mai utilă fiind etmoidotomla 
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maximă, cu tndepărtarea polipi!or naso-sinusali. Rezultatele sunt 
satisfăcătoare: o ameliorare a astmului dela simpla diminuare a 
frecvenţei până la dispariţia complectă a crizelor. 
. 8. Tratamentul medical cuprinde reflexoterapia şi centrotel·a-
pia naso-bulbară (Bonnier), cauterizaţiunile mucoasei nasale fn ge­
neral şi a regiunii sfeno-palatine în special, injecţiunile intratra­
cheale cu substanţe desinfectante ori an estE ziante. In plus vom ac­
ţiona asupra terenului nervos şi hurnoral, asupra lzipersensibilităţii 
locale, cauzelor declanşatoare ale crizei şi desensibilizării specifice. 

9. Toate problemele practice -din cadrul tratamentului voi 
trebui să determine fn fiecare caz fn particular anomaliile, leziu­
nile, insuficienţele funcţionale susceptibile de a produce, de a in­
fluinţa sau de a fntreţine manifestaţiunile astmatice. Aprecierea 
exactă a valorii acestor factori şi indicarea tratamentului, indivi­
dualizat şi bine adaptat pentru fiecare caz dat, este secretul artei 
fn obţinerea rezultatelor practice interesante. 

10. Este necesară colaborarea oto-rino-laringologului cu me­
dicul internist pentru a preciza rolul leziunei nasale fn patogenia 
astmului şi de a deduce din aceasta indicaţiunile terapeutice. In­
tervenţia oto-rino-lar_ingologului este necesară şi utilă, dar va tre­
bui intregită adesea cu un efort terapeutic complex, pentru a ob­
ţine rezultate complecte şi durabile. 

Cluj, la 2 Decemvrie 1939. 

Văzut şi bun de imprimat. 

Decanul Facultâţii de Medicină : 
ss. Prof. Dr. 1. DRAGOIU 

Preşedintele tezei : 
ss. P1of. Dr. GH. BUZOIANU 
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