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Summary
Inflammatory diseases of the orbit as a rinosinusogenic complication
The paper emphasizes an interdisciplinary pathology of sinus etiology with orbital
involvement which often raises issues regarding the solving of the cases in due time. Sufficient
study of this problem allows us to detect these diseases early and to apply appropriate treatment
to avoid possible complications.

Rezumat

Lucrarea se adreseazd unei patologii interdisciplinare, de etiologie sinusald cu implicatie
orbitara, care ridicd adesea probleme in ceea ce priveste rezolvarea in timp util a cazurilor.
Studierea suficientd problemei respective ne permite depistarea precoce a acestor afectiuni si
aplicarea unui tratament adecvat cu evitarea complicatiilor posibile.

Actualitatea

Pe parcursul mai multor decenii complicatiile orbitare rinosinusogene au atras atentia
specialistilor mai multor stiinte. In oftalmologie tema ramine actuald deoarece in 60%-80%
cazuri procesele inflamatorii a orbitei au un caracter rinogen [1,13], incidenta inaltd a
patologiilor care au un caracter inflamator purulent- 20 % [12,21] cu o evolutie severa §i un risc
inalt a cecitatii 14-52%, sfirsit letal -29 %[21]. Complicatiile orbitare a sinusitelor acute,
indeosebi cele cu o evolutia grava (abcesul subperiostal, abcesul retrobulbar, flegmona orbitei)
pot evolua nu numai cu modificari ireversibile ale globului ocular, dar pot servi si ca cauza in
dezvoltarea starilor patologice ca: sepsis, complicatii intracraniene. Aceasta determina
necesitatea unui diagnostic corect si rapid la fel si o tactica de tratament intensiva, adecvata,
individualizata.

Scopul

In aceastd lucrare dedicati reviului literaturii am avut ca scop trecerea in revisti a
informatiei ce tine de diagnostic clinic, imagistic, bacteriologie si tratament. In prezent
complicatiile orbitei de etiologie rinosinusogend reprezintd o problemd nu doar in domeniu
oftalmologic, ci presupune o implicare interdisciplinard a diferitor specialisti medicali intru
stabilirea unui diagnostic si tratament prompt pentru preventia complicatiilor ireversibile si
letalitatii.

Una dintre primele clasificari introdusa de Chandler in 1970 [2]. Caracterizeaza 5 stadii:

Stadiul I  celulita periorbitara,

Stadiul II celulita orbitara

Stadiul III abces subperiostal

Stadiul IV abces orbital

Stadiul V' tromboza sinusului cavernos

Moloney a modificat clasificarea propusa de Chandler, afirmind cad infectiile orbitare
anterioare de sept detin o mai mica prioritate in raport cu cele intraorbitare. [ 8 |Mortimer S si
Wormald P au aplicat capacitatea investigatiilor imagistice, CT, de a diferentia celulita de abces
la conceptul clasificarii Moloney, divizarea infectiilor orbitare in pre- si postseptale. [ 9 ]
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Moloney 1987 Modificarea Groote Shuur (Mortimer S.,Wormald P. (1997)
Celulita preseptala Preseptal: a. celulita
b. abces
Abces subperiostal Postseptal (subperiostal): a. flegmon/celulita b. abces
Celulita orbitara Postseptal( intraconal): a. celulita b. abces
Abces orbital Localizatda Difuza
Tromboza sinusului cavernos Considerata complicatie intracraniana

Complicatiile sunt determinate de raporturile anatomice, peretii orbitei sunt comuni cu
sinusurile paranazale, formind conditii favorabile expansiunii proceselor inflamatorii si tumorale
dintr-o cavitate 1n alta. Nu exista o parere unitara data de autori despre sinusul care ar determina
cel mai frecvent aparitia complicatiilor orbitare.

Mecanismele de raspindire a infectiei rinosinusogene spre orbita

La statutul de mecanisme de dezvoltare a complicatiilor orbitare si a globului ocular
diferiti autori nominalizeaza urmatoarele cai :

- directe 1n cazul dehiscentelor osoase, per continuum prin erozia barierei osoase 1n special al
laminei purpuracea, suture liniare deschise sau foramine neurovasculare.
- venoase, venele orbitei fiind avalvulare sau cu un sistem valvular hipoplazic;
- arteriale, practic fara importanta semnificativa;
- limfatice, desi sistemul limfatic este slab reprezentat in orbita.
Relatiile anatomo-functionale favorizante se refera la

existenta comunicarilor naturale (fisuri, orificii si fante) strabatute de structuri vasculo-
nervoase;
- dehiscentele congenitale (dupa unii regasibile in general la populatie intr-un procent de 37%)
sau dobindite ale peretilor orbitari, respectiv ale canalului optic, ce permit contacte directe intre
mucoperiostul sinusal si structurile orbitare; modificari asemandtoare ale peretelui lateral al
sinusului sfenoidal s-au descris la aproximativ 6% dintre cazuri ;
- grosimea redusa a peretilor ososi comuni orbito-sinusali, exemplul cel mai concludent fiind
lama papiracee a etmoidului;
- periostul orbitar majoritar neaderent inlesneste inchistarea colectiilor septice si hematice, care
pot apoi trece in spatiul intraorbitar;
- lipsa sau hipoplazia valvelor din sistemul venos orbitar ce creeaza posibilitatea circulatiei
sanguine in ambele sensuri, respectiv spre orbitd si dinspre orbita;
- amplele si numeroasele anastomoze intre reteaua venoasa orbitard si venele mucoasei nazale,
venele faciale, venele lacrimo-nazale, plexul venos al sinusului maxilar, venele perforante
frontale, plexul venos pterigoidian, sinusul cavernos.
- lipsa drenajului limfatic intraorbitar;
. constructia in ,,closed box” a orbitei, in forma de piramida osoasd cu un varf reprezentat de
apex si cu o baza ferma constituita de septul orbitar.

Departe nu e clar rolul sistemului limfatic in rdspandirea infectiei din sinusuri in orbita.
Existenta unor vaselor limfatice In oase plate nu au fost inca dovedit. L. Pressman a demonstrat
existenta unor spatii limfatice intraadventitiale si perivasculare, care se considera ca pot contribui
la raspandirea infectiei In zona orbitei.

Se deosebesc urmatoarele forme clinice: periostita simpla, periostita supuratd, abcesul
subperiostal, edemul pleoapelor, edemul tesuturilor moi a orbitei, inflamatia supuratd a
tesuturilor moi a orbitei (flegmonul si abcesul pleopelor, flegmonul retrobulbar si al
orbitei),forme mixte.[3]
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Clinica patologiilor inflamatorii a orbitei

Edemul pleoapelor si celulita preseptala (periorbitara)

Obiectiv: hiperemia pielii, edemul care uneori se raspindeste pe aripa nazala, la fel si pe
plica semilunard, conjuctivd, mobilitatea globului ocular e pastrata. La palpare se determina
durere indeosebi la presiune in unghiul intern a ochiului. Starea generald a bolnavilor nu e
modificata, desi uneori poate fi subfebrilitate

Celulita orbitara constituie o inflamatie seroasd, difuza a tesutului celulo-adipos

retrobulbar.

Clinic: exoftalmie pronuntata, axiald nereductibild, unilaterala, cu dereglari de motilitate a
globului ocular si functiilor vizuale ( datoritd compresiunii sau inflamatia nervului optic),
diplopie, pleoapele si conjuctiva sunt edematiate, tumefiate, de culoare violacee-inchisa,
chemozis; dureri pronuntate orbitale care se intensifica la palparea globului ocular, cefalee, febra
frisoane.

Pe prim plan in tabloul clinic la copii sunt manifestarile generale: febra care poate ajunge
la 39°C, cefalee, voma. Semnificative sunt si manifestdrile locale: edemul pleoapelor, exoftalm,
uneori se determind diplopie si afectarea nervului abducens. Fundul ochiului rdmine fara
modificari, acuitatea vizuala deseori nu ¢ modificatd. La adulti inflamatia tesutului celular a
orbitei poate evolua si cu o temperaturd normald. Manifestarile locale se reduc la exoftalm de
diferit grad, modificari a acuitatii vizuale, dereglari de motilitate a globului ocular.

Osteoperiostita orbitei Periostul orbitei este afectat secundar dupa ce a fost afectat
peretele osos, deci structura nu e afectatd izolat dar in complex cu osul deci putem mentiona
prezenta osteoperiostitei.Clasificarea osteoperiostitei:

Dupa caracterul procesului inflamator: osteoperiostita simpld( catarald);osteoperiostita
purulenta

Dupa evolutie : acute; subacute; cronice

Dupa localizare: anterioare; posterioare [7]

Oateoperiostita simplda: un proces localizat la nivelul unei  sectiuni limitate a
orbitei,obiectiv se manifesta: tumefiere si sensibilitate la palpare.Dupa tratamentul conservativ
modificarile inflamatorii regreseaza

Osteoperiostita purulentd: debuteaza acut si evolueaza cu semne generale: febrd ridicata,
cefalee, slabiciune generald si locale: edem colateral a tesuturilor moi la nivelul modificarilor
periostale la fel si durere de intensitate puternica, care se determina si obiectiv la palpare.

Simptomele locale sunt extrem de diverse, ca urmare a localizarii diverse a leziunilor
periostale (partea anterioara sau posterioara a orbitei), ultima depinde de localizarea topografica
a cavitdfii paranazale, care a evoluat cu complicatii orbitare. Astfel, in cazul in care aparitia
periostitei orbitare este asociatd cu leziunile grupului anterior de celule a cavitatilor paranazale,
care includ sinusurile frontale si maxilare, precum si celulele anterioare a labirintului etmoidal,
simptomele se limiteaza la un edem al pleoapelor, o usoara tumefire a periostului.

In caz de leziuni posterioare, sinusita sfenoidala si a grupului posterior de celule etmoidale,
impreund cu un edem semnificativ a tesutului retrobulbar, in prim-plan clinic se determina
modificari a acuitatii vizuale. [13]

Abcesul subperiostal al orbitei

Abcesul localizat intre periorbitd si peretele osos a sinusurilor paranazale. Manifestarile
clinice a abcesului secundar sinusitelor sunt diferite in dependentd de sinusul afectat. Deplasarea
globului ocular contrar pozitionarii abcesului,limitarea mobilitdtii oculare asimetric, acuitate
vizuald scazuta in stadii tardive.

Abcesul retrobulbar se caracterizeazd printr-o inflamatie supurativa, localizata,
circumscrisd a tesutului celulo- adipos retrobulbar. Abcesul rinogen apare in rezultatul infiltrarii
abcesului subperiostal prin periost, la trecerea procesului supurativ posterior spre spatiul
retrobulbar sau la raspindirea infectiei din sinusul afectat in tesuturile moi a orbitei. Dezvoltarea
abcesului retrobulbar e posibil in rezultatul raspindirii infectiei pe calea vasculard ca rezultat a
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tromboflebitei pleoapelor. Trasaturd caracteristica a raspindirii prin aceastd cale este prezenta
multiplelor abcese in spatiul retrobulbar.

Evolutia abcesului e insotitd de o reactie generald pronuntatd a organismului: febra
hectinica, frisoane, leucocitoza marcata, cresterea vitezei de sedimentare a eritrocitelor si alte
manifestdri a procesului septic. Modificari locale se reduc la exoftalm nereductibil, de diferit
grad, care de obicei este deplasat lateral, in directia opusa localizarii abcesului, dereglari de
motilitate a globului ocular si a functiei vizuale care in unele cazuri pot disparea complet, alte
simptome determinate de stazi in sistemul vasculo-limfatic a orbitei. In acest fel, simptomatica
abcesului retrobulbar in formele grave e foarte dificild de diferentiat de simptomatica abcesului
subperiostal, flegmonul orbitei. Aceasta explica dificultatile IntAmpinate intr-un numar de cazuri
la diagnosticul diferential a abcesului, mai ales Tnainte de deschiderea abcesului.

Flegmonul orbitar se caracterizeaza printr-o inflamatie supurativd, difuza a tesutului
celulo- adipos retrobulbar

Clinica locala: se dezvoltd rapid o exoftalmie axiald de grad mare, nereductibila cu
dereglarea motilitatii globului ocular si a functiilor vizuale, care pot disparea complet. Pleoapele
prezintd un edem si o tumefiere masiva cu hiperemie §i cianoza pielii, sunt imobile, conjuctiva
este accentuat hiperemiatd si chemoziata , herniata intre pleoape., pupila e dilatata, areflexica.
Oftalmoscopic se determind o neuritd opticd, adesea tromboza venelor retinale.

In flegmonul orbitei ca o complicatie a sinusitei maxilare se determini modificari
patologice a globului ocular si a nervului optic: exoltalm, deregliri de motilitate a globului
ocular, acuitatea vizuald scazutd, nevrita optica.

In flegmonul orbitei de etiologie etmoidali pe prin plan este sciderea progresivi a acuitatii
vizuale.

Simptomatologia flegmonului in sinusita sfenoidala e determinatd de vecinatatea
anatomicd a sinusului cu sinusul cavernos si venele orbitare, perechele de nervi III, IV, V si VI |
7, 13]

Nevrita optica de etiologie rinosinusogena

Inflamatiile orbitare pot provoca o scidere a acuitatii vizuale temporara sau permanenti. In
pofida unui tratament adecvat incidenta cecitatii rimine a fi 14% - 33%. Intrucit cecitatea se
poate instala fard nici o modificare fundoscopica, este crucial de monitorizat acuitatea vizuala la
intervale frecvente.

Postulatele patofiziologice sunt urmatoarele: nevropatie opticd ischemica, nevropatie
opticd compresiva, nevropatie opticd inflamatorie.

Dupa parerea mai multor autori nevrita retrobulbara poate aparea chiar si in rezultatul unei
inflamatii catarale a sinusurilor paranazale indeosebi cele posterioare. lar simptome ce ar
obiectiviza implicarea orbitei nu se determind, deci se poate de afirmat ca nevrita retrobulbara se
poate dezvolta ca o entitate patologica singulara, cu o evolutie acutd la debut. Pe masura tratarii
patologiei etiologice se amelioreazi si modificirile a acuitatii vizuale. In acelasi timp s-a
determinat cd in caz de nevritd retrobulbard de etiologie rinogend si neurogend, acuitatea se
restabilea nu numai in urma tratamentului chirurgical, dar §i in urma anemizarii mucoasei nazale.
[5.6]

Investigatiile imagistice

Pe parcursul ultimelor decenii, cercetdtorii au incercat sa implementeze cele mai
sofisticate metode de diagnostic (RMN, CT s.a.) in evaluarea complexa. Insa, la moment nu sunt
precizate nici consecutivitatea aplicarii metodelor diagnostice, nici influenta rezultatelor
examinarilor efectuate asupra procesului de elaborare a viitoarei tactici de management
chirurgical.

CT si USG, orbitald, RMN sunt investigatiile cele mai utilizate in medicina moderna
pentru stabilirea diagnosticului unei patologii inflamatorii orbitare.Daca CT nu este disponibil
atunci USG poate diferentia abcesul orbitar de celulita orbitara, dat totusi are unele pati negative,
fiind prezentd o rezolutie mica in apexul orbitei . Patt and Manning au raportat rezultatele unor
studii practice, in care la 10 pacienti din 60 s-au confirmat diagnosticul de abces numai
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intraoperator, dar la imagini CT nu prezentau semne. Tomografia computerizata faciliteaza
diagnosticul si managementul tratamentului prin demonstrarea unei rezolutii excelente a globului
ocular, tesuturilor retrobulbare, sinusurilor paranazale §i a craniului. Vizualizarea semnelor unui
abces pot determina necesitatea unui tratament chirurgical. Scanarea CT este extrem de necesara
in detectarea inflamatiei orbitei, 1n special al celulitei orbitare. Semnul specific este detectarea
unui tesut de o densitate crescutd pe fundalul tesutului adipos de o densitate scazutd. Acesta
poate fi primul semn al inflamatiei, datoritd formarii edemului cu comprimarea adipocitelor.
Formarea abcesului este vizualizatd la CT printr-o zond cu densitate scazutd cu sau fara
delimitdri, detectarea unui nivel de lichid. Deplasarea laterald a muschiului rect lateral indica
inflamatia subperiostald, dar abcesul subperiostal poate fi indentificat prin prezenta unei mase cu
cu densitate scazuta sau aer adiacent laminei papiraceea cu detasarea periostului. Un semn cert al
celulitei orbitare este edemul muschiului rect medial. Dar totusi investigatia are unele parti
negative sau rezultate fals negative, in special la diferentierea unui abces intraorbitar sau
subperiostal atunci cind scanarea demonstreaza zone afectate postseptale fara a vizualiza necroza
tisulara. Acuratetea rezultatului CT este importantd deoarece are o influenta la planificarea
tratamentului conservativ sau chirurgical si unei complicatii mai grave. In general autorii
americani recomandd utilizarea CT in caz de lipsd a unui efect pozitiv in antibioticoterapia
utilizatd in decurs de 24-48H sau cind este suspectata o infectie postseptald in baza examenului
obiectiv: exoftalm, scaderea acuitatii vizuale sau la suspectia unei complicatii intracraniene. La
fel sunt recomandate sectiunile axiale §i coronale, deoarece acestea acordd posibilitatea
vizualizarii sinusurilor paranazale si peretelui superior pentru a nu omite un abces orbital.
RMN este utilizat pentru diagnosticarea patologiilor orbitei si a tesuturilor moi si are un avantaj
asupra TC din cauza constructiei osoase a apexului orbitei si lipsa semnului de densitate. in
adaus RMN are un avantaj la evaluarea oricdrui proces infectios care se extinde de la apexul
orbitei spre sinusul cavernos. Vena oftalmica superioara si sinusul cavernos pot fi investigate
non-invaziv prin evaluarea circulatiei vasculare prin imaginea eco- . Celulita orbitald se
vizualizeaza sub forma unei zone hipointensd la T1 weighted images si hiperintense laT2-
weighted images. RMN este destul de util de indicat pacientilor cu sinusitd fungica foate
agresiva aga ca mucormicoza aspergiloza care au proprietatea de a se raspindi spre orbita, sinusul
cavernos si structurile neurovasculare. RMN cu imagine DWI a permis vizualizarea nervului
optic util pentru diagnosticarea ischemiei sau infarctului, care pot insoti infectiile orbitare. [10]
Bacteriologia

Complicatiile orbitare nu au un profil bacteriologic diferit de cel a rinosinusitelor acute.
Diagnosticul bacteriologic avansat a modificat totalmente viziunea asupra factorilor etiologici in
patologia inflamatorie a sinusurilor, tesuturilor moi faciale, respectiv si complicatiilor
intraorbitale. Academia americana a otorinolaringiei-chirurgiei capului si gitului stabilesc ca
principalii factori etiologici In sinusita acuta este: Hemophilus influencae38%, streptococcus
pneumoniae 37% , streptococcus pyogenes 6% Branhamella catarralis 5% .sinusita cronicd 1n
exudatul purulent se depisteaza cantitdti egale de micrflord aeroba si anaerobd, printre primii
Staphylococcus aureus 17%, Streptococcus viridans 14%, Hemophilus influencae 10%,
Neisseria species 8%, Staphilococcus epidermidis 7%, streptococcus pneumoniae 5%, , E. Coli
4%, , anaerobi Peptostreptococci 34%, Corynobacteria 23%, Bacteroides species 23%,
Veilonella 17% [17]. Implicarea microflorei anaerobe in procesul patologic este favorizata de
mecanismele patogenetice a sinusitelor, datoritd trombozarii vaselor sanguine locale si scaderea
fluxului singelui oxigenat, se formeaza conditii favorabile pentru cresterea acestea.

Tratamentul se efectuiaza complex in sectiile de oftalmologie si ORL, atit conservativ cit
si chirurgical, In dependentd de forma clinicd. Tratamentul antibacterial administrat in
complicatiile orbitare, a dat posibilitatea de a Tmbundtdfi considerabil pronosticul patologiei
respective, dar nu a micsorat numarul pacientilor, etiologic fiind virulenta inalta a microflorei
bacteriene, rezistenta dobindita la actiunea preparatelor antibacteriene de spectru larg, sporirea
rolului etiologic a virusurilor in sinusite $i modificarile imunologice care au loc n organismul
uman. Sunt publicate multiple lucrari stiintifice, dedicate studierii caracterului microflorei in
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sinusitele acute si cronice si respectiv in complicatiile orbitare, Insd problema terapiei
antibacteriene ramine deschisd dezbaterilor stiintifice, stabilind astfel o provocare in studierea
proceselor inflamator-infectioase in sinusite.

Tratamentul complicatiilor orbitare de etiologie rinosinusogena

La momentul actual managementul patologiei inflamatorie a orbitei pe fundal de
rinosinusite se bazeaza pe antibioticoterapie locald si generala, antiinflamatoare, dezintoxicante,
antihistaminice, punctia si drenarea sinusurilor, drenarea focarului secundar supurativ in orbita,
in dependentd de forma clinica. Totuti trebuie de recunoscut cd nu in toate cazurile aceasta
schema este efectiva si nu garanteaza lipsa recidivelor. Cauza este raspindirea suselor rezistente,
imposibilitatea indentificarii acestora, riscul dezvoltarii reactiilor adverse, imposibilitatea
diagnosticului diferential dintre etiologia bacteriana si virus, frecventa mai inalta a sinusitelor de
naturd fungica si in final tratament scump.

Tratamentul antibacterial este initial empiric in baza datelor despre microflora
predominantd, rezistenta acestora in regiunea respectiva si forma patologiei, iar in continuare
este guvernat conform antibioticosensibilitatii germenului bacterian depistat. Medicamentul
selectat necesitd a avea proprietatea de a trece bariera hematoencefalica pentru a preveni
complicatiile intracraniene consecutive infectiilor orbitare.

Interventia chirurgicala in patologiile inflamatorii intraorbitare este necesara in 12-66% din
toate complicatiile orbitare de etiologie rinosinusogena.

Tratamentul chirurgical este indicat in cazul prezentei urméatoarelor criterii:
1. depistarea la CT a unui abces;

2. scaderea acuitatii vizuale (20/60>);

3. complicatii orbitale severe pe fundalul unei sinusite ipsilaterale ( cecitate, reflex papilar
aferent, oftalmoplegia, exoftalm);

4. progresia simptomelor sau lipsa ameliorarii in decurs de 48 de tratament. [5,6]

Tratamentul chirurgical include un spectru larg de proceduri, variind de la etmoidectomia
extranazald pina la chirurgia endoscopica. Scopul principal fiind inldturarea focarului patologic
prin drenarea atit a sinusului cit si a orbitei. Introducerea in practica medicala a tehnicii
endoscopice a modificat cardinal directia diagnosticului si tratamentului sinusitelor si a
complicatiilor acestora.

Concluzii

Procesele inflamatorii a orbitei In 60%-80% cazuri au un caracter rinosinusogen, ce se
explicd prin vecindtatea anatomicd cu sinusurile paranazale si legdtura strinsd a sistemelor
venoase, literatura stiintifica nominalizeaza urmdtoarele caide raspindire a infectiei: per
continuum, hematogen limfogen.

Diagnosticul afectiunilor orbitare se determind in baza semnelor generale si locale, care
depind de scaderea acuitatii vizuale, intensitatea Inflamatiei si a tensiunei intraoculare.

Pentru toti bolnavii se recomanda investigatii radiologica a sinusurilor paranazale si a
orbitei deosebit de informativa este tomografia computerizatd, RMN si metodele endoscopice de
investigare.

Complicatiile orbitare nu au un profil bacteriologic diferit de cel a rinosinusitelor acute.
Literatura de specialitate ofera multiple pareri referitor la miocoorganismelor cel mai frecvent
implicate in procesul patologic, culturi preponderent depistate sunt: streptococcus
pneumoniae,hemophilus influencae. staphylococcus aureus, streptococcus pyogenes.

Bolnavii se trateazd complex medicamentos si chirurgical. Tratamentul chirurgical este
indreptat atit spre inlaturarea schimbarilor patologice in sinusurile paranazale, cit si pentru
drenarea focarului secundar supurativ in orbita.
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