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CAPITOLUL I 

1 ntroducere şi definiţie 

Se inţelege astăzi prin "antrotomie, celulotomie, mas­
toidectomie", nu munai deschiderea chirurgicală simplă a 
cavitiţilor pneumatice accesorii ale urechei mijlocii, ci com­
plecta punere în evidenţă a acestor cavităţi printr'o verita­
bilă rezecţie a planurilor osoase cari le separă de tegumente. 

Trepa.naţia mastoidiană este singurul tratament al 
mastcidH.ei ccnfh·mate. Mastoidita propriu zisă, - adică le­
ziunea osteitică - trebue net distinsă de antrită sau empie­
m ul an trul ui. 

Intr'adevăr, într'un mare număr de otite medii pwu­
lente acute, empiemul departe de a fi strkt localizat la casa 
timpanului se întinde şi la antrul pietros, marea celulă dela 
baza ma~toidei, separată de casa timpanului numai prin 
aditus ad antrum. Această participare quazi-normală a an­
trului la leziunea timpanică, ne face să ne dăm seama de 
cantitatea de puroiu evacuat în conduct îndată după tim­
panotomie sau după perforaţia spontană a membranei tim­
panului. 

Un empiem antral, care se drenează în casă în favoa­
rea unui aditus permeabil, evoluează în general fără reac­
ţie .sau cu o uşoară reacţie; acest puroiu nu poate fi consi­
derat ca o complicaţie. 

Trepanaţia ma~toidiană, este justificată numai atunci 
când ne găsim în faţa 1) unei antrite complicate de o reten­
ţie, care rezultă din permiabilitatea aditusului; 2) unei ce­
lulite rezultând elin difuzarea empiemului, la diverse grupe 
de celule peri-timpanice şi peri-antra.le ; 3) sau când ne găsim 
în faţa unei reacţii inflamatorii a trarnei osoase a mastoidei. 

Aceste elemente anatomo-patologice divers combi­
nate şi în proporţie inegală, constituiesc mastoidita.. 
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Scopul plincipal al trepanaţiei mastoidei bolnave, con­
sistă într'o deschidere largă a celulelor mastoidiene. 

Schwartze din HaZle a fost primul care a demonstrat 
că operând o mastoidă, trebue neapărat deschis antrul 
mastoidian. Politzer a preconizat o trepanaţie superficială 
a mastoidei fără să atingă antrul. 

Unii autori au căutat să susţină că un antru odată vin­
decat teoretic, nu trebue să fie pus în contact cu celulele 
subcorticale infectate. Lermoyez încercând să aplice indica­
ţiile lui Politzer, n'a obţinut decât rezultate negative. In 
cele din mmă Politzer însuşi, împreună cu toţi ceilalţi, a 
susţinut că trebue totdeauna deschis antrul, care este în 
directă comunicare cu casa timpanului prin aditus ad an­
trum. Este absolută nevoie ca antrul să fie deschis, deoarece 
de aici infecţia se propagă mai departe în celelalte celule 
mastoidiene; apoi deschizând antrul, drenăm urechea me­
die - focarul principal de supura.ţie - şi tot deodată, nu 
riscăm să lăsăm închis în profunzime un focar supurat, care 
poate uşor infecta organele vecine (meningele, facialul, en­
cefalul). 

Antrotomiei simple i-a urmat rezecţia totală a apofi:lei 
mastoide - mas~oidectomia -; în mod practic această re­
zecţie totală nu se poate face, rămfmând totdeauna por­
ţiuni osoase periferice din mastoidă. 

Mou1·et a numit mastoidotomie maximă operaţia mo­
dernă pe mastoidă. 

După ce mai întâi am deschis antrul, trebue să facem 
o antrocelulotomie totală, să deschidem pe cât posibil toate 
celulele mastoidei. 

In tehnica operatm1ie a m1ei mastoidite, p1imul timp, 
fundamental şi important, este de a deschide antrul; iar în 
al doilea timp al intervenţiei trebuesc deschise şi celelalte 
celule ale mastoidei bolnave. 



CAPITOLUL II 

Istoric 

Operaţia .e_~-:,o::~s_!~~idă nu este o achiziţie a timpurilor 
moderne ale chtrurg·iei. Din cele mai vechi timpuri, în mod 
empiric, această operaţie se practica uneori cu succes şi do­
vadă sunt craniile găsite în unele locuri în Franţa şi cari 
datează din timpurile p_g,.leoltt~c.e. Pe aceste cranii se pot ve­
dea foarte bine orificiile ele trepanare. 

Aceste trepanaţii preistorice au fost făcute pe viu cu 
ajutorul lamelor de silex (cremene) operând când prin ra­
claj, când prin mişcări de dute-vino. 

Trebue să admitem, că operatorii luau o serie întreagă 
de precauţiuni eficace, întrucât cazurile de osteite infecţioa­
se, observate după aceste operaţiuni, aşa de îndrăsneţe pen­
tru epocă, erau foarte rare. Dr. Prunieres, pe 20 de cranii gă­
sHe în caverr;a "l'Homme Mort'· (Lozere) şi în mai multe dol­
menuri (mE._~~rmel}.~ .. QrtJ.~qice), n'a putut constat::t decât un 
s.ingur caz de osteită infecţioasă. Toate celelalte cranii, pre­
zentau indicii indiscutabile de vindecare fără infecţie se­
cundară. Dr. Prunieres, în 1884, în departamentul Lozere. 
a putut .să culeagă 126 cranii, cari toate au fost trepanate! 
La fel în grotele din Marne, Dr. Raymond a găsit 10 cranii 
trepanate şi numai unul din 10 aparţinuse unui individ 
care sucornbase după operaţie; alte trei, au fost atinse de 
infecţie sectmdară, şi 6 au evoluat către vindecare. Aceste 
trepanaţii preistorice sunt în general de formă eliptică. 

Unele sw1t circulare, regulate sau neregulate, altele au for­
mă variabilă. In marea majoritate a cazurilor, trepanaţia 
este unică; s'a găsit totuşi în gTotele elin Marne un craniu 
care avea două trepanaţii aproape vecine şi care au trebuit 
să fie practicate în acelaş timp, sau la puţine zile distanţă. 

Câteodată operatmii preJ.storici au practicat un proce­
deu foarte ingenios; ei au făcut pedeasupra trepanaţiei un 
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orificiu conic şi circular prin rotaţie pe loc, cu o lamă de 
cremene cu vârful triunghiular. 

Trepanaţiile craniene se practicau încă din bimpmye 
cele mai vechi. Hippocrate - părintele medicinei - practica 
trepanaţia craniană; el nu intra însă până la dma-ma:ter, 
lăsa stratul mijlociu să se sechestreze. 

Cellus, (în pvimul veac după Christos), făcea locului de 
trepanat mai multe orifichl, apoi le reunea şi aplica o placă 
de metal; la fractmi ale craniului, bucăţile le îndepărta 
complect şi părţile cari intrau în rană erau scoase cu gTijă. 

Galen (al doilea veac după Christos) avea o technică 
specială pentru trepanaţie la fracturile depresive. 

Paulus din Aegina făcea trepanaţia în doi timpi: în prima 
zi prepara părţile moi, şi numai a doua zi opera osul. 

Chirmgii medievali, aplicau technicile autorilor clasici; 
în special trepanul în coroană. 

Ryff (secolul XVI-lea) scobea osul până la tabla in­
ternă. Multe .ameliorăli în detaliu, a introdus Ambroise Pm·e 
prin îmbogăţirea instrumentarului cu: elevatoare, pense 
pentru oa~e si în sp:::::ial t2·3panul exfolia'tor. 

Incepând cu secolul al XVII-lea, technica a fost foarte 
mult simplificată. In deosebi se aplica acuma numai trepa­
nul în coroană. 

Berengario şi altii, fa~ chiar şi trepanaţii în regiunea 
temporală preparând muş:!~1.iul temporal. 

In veacul al XVIII-le-:t, technica şi instrumentarul tre­
panaţiei au fcst mult perfecţiona te de englezii: CheseldenL, 
Sharp (1751) şi P. Pott. 

S. A. RichteT introdu-:e inciziile mici ale pielei capului 
în locul extirpării unei în'.:regi bucăţi ovalare, cum se făcea 
mai 'nainte. 

Mynors desface un pe 1icol de piele şi aşează locului tre­
panat o bucati de periost 'lcoperindu-1 cu pedicolul. 

In sfârşit V. von Kern, (1829) şi A. Cooper, aplică asu­
pra pielei capului o simplă .incizie liniavă. Ei lăsau în rană 
numai un mic orificiu, pin care să se asigure scurg·erea 
secreţiunilor. 

Teclmica modernă a trepanaţiei a fost elaborată de 
Dieffenbach şi von Walther, care. aplicau osteotomul lui 
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Heine; van Walther a încercat repunerea discului osos operat 
pentru a închide cu el trepanaţia.. 

Roser şi Volkmann abandonează complect trepanul, 
întrebuinţând numai dalta. 

In secolul al XVIII-lea, unii chirurgi încearcă două ope­
raţii asupra aparatului auditiv: deschiderea mastoidei şi 

perforaţia timpanului. După câteva rezultate bune, crui au 
fost primite de lumea medicală cu entuziasm, aceste tech­
nice au fost abandonate. 

Abia mai târziu, se reia problema şi se perfecţionează 
technica . 

.Riolan şi RoZlfink vroiau să reînoiască aerul din ure­
chea medie pr.in deschiderea mastoidei. 

Re-urmam~ a executat această operaţie la o mastoidită 
cu fenomene de carie. 

Jean Louis Pe tii ( 1674-1760) a stabilit indicaţia vitală 
a de~chiderii mastoidei în caz de mastoidită supurată înto­
vărăşită de carie. In 1776, chirurgul Jasser deschide cu 
dalta mastoida stângă a unui soldat şi spală rana prin ure­
che; încetând supuraţia şi acuitatea auditivă a fost amelio­
rată. Aceiaşi operaţie a fost executată de con'timporanul său 
Fielitz. O serie de afte operaţii nereuşite discreditează a­
cea~tă technică operatorie, care este reluată cu indicaţii mai 
precise abia în a doua jumătate a secolului al XIX-lea. 

Prin reforma otologiei, cru-e devine în veacul al XIX-lea 
o specialitate independentă a chirurgiei, se intră în faza 
modernă a ei. In această epocă se pune baza chirurgiei mo­
derne a mastoidei. 

Koemer şi Wild, introduc în semiologia mastoidei percu-
ţiunea ei. 

Urbantschitsch introduce proba de trausluciditate. 
Ponfick studiază bacteriologia empiemelor mastoidei. 
Zaufal din Praga, la 1891, perfecţionează chirurgia or-

ganului auditiv, indicând şi o nouă metodă operatorie pen­
tru deschiderea radicală a urechei medii. 

SchwartzE, are merite deosebite pentru perfecţionarea 
operaţiei radicale a mastoidei. El pătrundea direct în antrul 
mastoidian pe drumul cel mai scurt, punea un dren meta­
lic şi făcea spălături şi prin plagă şi prin trompă. 
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Kiister şl Bergmann au găsit insuficient acest procedeu, 
în cazul când existau leziuni osoase cronice ale casei timpa­
nului. 

Hessla se ridică contra spălăturilor pe cari le consi­
deră ca putând favoriza întinderea infecţiei în părţile vecine. 
Tamponamentul îi pare lui că rezolvă mai bine chestiunea 
eliminării continuă a puroiului, fără a prezenta pericole. El 
nu se arată deloc partizan al drenului de plumb, care ex­
pune la vertije. 

Metoda a II-a a lui Wolff, comistă în a deschide antrul 
mastoidian ridicând o serie de straturi osoase ale peretelui 
(larg de 3-4 mm.) care se întinde între această cavitate şi 
conductul auditiv extern. 

Operaţia se executa ca şi când ar fi vrut să mărească 
ccnductul auditiv înapoi. Inconvenientul acestei metode era 
dificultatea execuţiei dat fiind îngustimea câmpului opera­
tor, de unde pericolul de a produce răniri în vecinătate. De 
altfel acest procedeu nu se aplica decât în cazurile când 
existau exostoze şi hiperostoze. 

Metoda III-a a lui Kiister .. insuşită pe nedrept de Iacob­
zen. Operatorul începea prin a ridica sistematic peretele 
posterior al conductului auditiv, înaintând astfel până la 
nivelul porţiunei osoase a inelului timpanic. In caz de leziuni 
uşoare, el se oprea acolo nedescoperind nici ca.sa nici antrul 
şi introducea. în fundul plăgii un dren, a cărui extremitate 
eşia p1in conductul auditiv extern şi prin deschiderea exte­
rioară a plăgii. Dacă leziunile casei erau mai gTave, Kuster, 
căuta să intre direct prin aceiaş cale în partea posterioară 
a casei. 

Metoda IV-a a lui Bergmann. Operatorul, după ce făcea 
înapoia pavilionului urechei o incizie încrucisată oblică de 

' ' sus în jos, şi dinainte înapoi şi detaşa periostul de totaLitatea 
conductului auditiv extern, ataca stânca temporalului cu 
foarfeca dedesubtul liniei temporale. Pătrundea apoi oblic 
înăuntru şi în faţă, între peretele superior al conductului 
auditiv extern şi peretele etajului mijlociu al bazei craniu­
lui, până la porţiunea osoasă a cadrului timpanic apoi lo­
vea osul înapoi aşa fel în cât deschidea antrul mastoidian. 
Tampona după aceia cu tifon iodoformat şi după 2 zile pu­
nea în fundul casei un dren, care era reînoit cu unul din ce 
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în ce mai subţire. Originalitatea acestei metode consista în 
a deschide cavitatea mastoidiană la nivelul unirei sale cu 
casa, după ce săpase un 'tunel în os, între cele două lame 
dela baza stâncii temporale, traect care-i permitea să evite 
leziunea canalului facial (Faloppe). 

Unii autori erau de părere să se facă deschiderea an­
trului prin metoda Schwartze. Dacă era numai antrul bol­
nav nu se mergea mai departe; dacă lezitmile osoase se în­
tindeau în faţă în direcţia casei, se pătrundea în casă după 
metoda Bergmann. Se creia între antru, casă şi conduc'tul 
auditiv osos, o mal'e răspântie de comunicare şi apoi se fă­
cea cl1iuretaj ul. 

1) Incizia l·ui Wilde este astăzi iarăşi complet îndepăr­
tată, elin cauza ineficacităţii şi pericolului pe care-I prezintă. 

2) Celulotomia subcorticală parţială nu mai este între­
buinţată decât de unii operatori. fiind insuficientă şi pericu­
loasă in acelaş timp. Se semnalează rare cazuri de vindeClH'e 
şi numai acolo unde antrul comunică larg cu alveolele su­
perficiale. 

3) Antrotornia simplă este deasemeni o operaţie in­
-=ompletă. Re~>.ultate bune dă numai atunci când leziunile 
sunt limitate la antru. 

4) Antrocelulotomia parţtală este superioară antroto­
miei simple. 

Ei) Operaţ:iunea actuală sigură, care ne p'une la adăpost 
de co1nplicaţii, este antrocelulotomia totală sau mastoidoio­
mia maximă, operaţia care trebue să intre în practica cu­
rent~ pen'tru rezultatele sigure de care se bucură 



CAPITOLUL III 

Anatomie 

Regiunea mastoidiană. Apofiza mastoidă. 

Embriologie. Apofiza mastoidă se desvoltă di..lpfi_ naştere. 
In momentul nru;;terei, se găseşte foarte superficial în drep­
tul şi puţin deasupra meatului auditiv osos. 

Anatomie. Apofiza mastoidă, ocupă regiunea mastoidia­
nă, situată pe partea laterală a craniului. Această regiune 
cuprinde porţiunea mastoidiană a temporalului şi părţile 

moi care o acoperă. 
Limite. R.egitmea mastoidiană este limitată: în sus, 

prin creasta supra-mastoidiană sau linia temporală ; în jos, 
vârful apofizei ma.Stoide; înainte, marginea anterioară a 
apofizei mastoide; îndărăt, printr'o linie care trece ptin 
marginea postelioară a apofizei mastoide, prelungită până 
la limita supetioară. In profunzime această regiune se în­
tinde p&nă la substanţa encefalică. 

Forma exterioară: înainte, pavilionul urechei formează 
cu această regiune unghiul cefalo-auricular. 

Constituţie: planmile superficiale sunt în nun1ăr de 5: 
1) Pielea fără păr şi netedă în faţă; ·acoperită cu păr 

în sus şi în spate. 
2) Ţesutul celular subcutanat: are aceleaş1 caractere 

cu acela al regiunei occip!ito-frontale. 
3) Aponevroza mastoidiană: e o dependinţă a apone­

vrozei epicranriene. In sus se pierde pe creasta .s.upra-mas'toi­
diană, iar în jos se fuzionează cu tendoanele muschilor cari 

' ' se prind pe mastoidă. Tesutul celular subcutanat contine 
>ase, nervi şi ganglioni llmfatici. ' 

Arterele provin din artera auricuL::1ră postedoară, care 
în partea inferioară a regiunei, dă două ramuri : una ante-
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~·ioară, care merge în şanţul cefal<rauricular şi alta poste­
rioarct; artera occipitală trimite şi ea câteva :rămurele. 

Vinele sunt: vinele auriculare posterioare, cari se varsă 
în jugulara externă şi vâna emisa1·ă mastoidiană, care 
pătrunde prin orificiul mastoidian în endo-craniu pentru a 
se v:?...rsa în sinusul lateral. Ea constitue deci, o w..astomoză 
între circulaţia vânoa.să superficială şi circulaţia vânoasă 
endo-cranjană. Deci ea constitue o cale de propagare spre 
endo craniu (sinul lateral) a infiamaţiilor superficiale. 

Limfaticele se varsă unele în ganglionii mastodieni, din 
ţ.esutul celular subcutanat. altele în ganglionii sub-sterno­
mastoidieni. 

Nervii senz1\:ivi provin din 1·amura auriculară şi mastoi­
diană a plexului cervical superficial. 

Nervii motori provin din ramura aUliculară posterioară 
a facl3.lului şi sunt destinaţi muşchiului aUlicular posterior 
şi cccipital. 

4) Planul musculo-aponem·otic: întins pe porţiunea ne­
chirurgicală a mastoidei ; e constituit din tendoanele de in­
serţie ale 1sterno-cleido-ma<stoidianului, spleniulill, micului 
complex, cccipitalului şi auricularului posterior, acoperiţi de 
aponevroză foal'ce aderentă de sterno-cleido-mastoidian. 

:>) Periostul : foarte aderent, se continuă cu periostul 
conductului auditiv extern. 

Subt părţile moi, se găseşte apofiza mastoidă. Acestei 
apofize, îi putem descrie o faţă externă, cavităţile endo-mas­
toicliene şi o faţă internă. 

A. Suprafaţa exo-craniană: are o formă piramidală, cu 
baza triunghiulară în sus şi cu vârful în jos. Pe această su­
prafaţă, se află rugozităţile datorite inserţiunilor muşchiu­
lare. Marginele stmt în număr de trei: externă, inter·nă şi 

posterioară. 

Feţele sunt în număr tot de trei : una internă separată 
de occipital prin şanţul digastric: una. anterioară, formând 
r:artea posterioară a conductului auditiv osos; şi una ex­
ternă sau chirurgicală. Pe această faţă din urmă, găsim o 
zonă netedă anterioară şi pe ea spina supra-meatum şi un­
ghiul format de pereţii superior şi posterior ru conductului 
osos. Inapoia spinei supra-meatum se află o zonă ciuruită de 
orificii va<sculare, numită zona ciu?'Ui~ă retro-meatică, ce co­
respunde în profunzime antrului. O zonă posterioară ru-
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goasă pentru inserţia muşchilor rotatori ai capului : sterno­
cleido-mastoidian, splenius şi complexul mic. 

B. Suprafaţa endo-craniană. Această suprafaţă a mas­
toidei răspunde fosei cerebrale mijlocii şi fosei cerebeloase. 
Pe această faţă găsim meningele format din: dura-mater, 
arachnoidă şi pia-mater. In dura-mater găsim sinusul la­
teral, care la nivelul găurei rupte posterioare, se continuă 
cu jugulara internă,- deci o tromboză sinusală se poate pro­
paga la vâna jugulară internă. 

c. Conformaţia interioară a mastoidei. Mastoida cu­
prinde o serie de cavităţi : antrul şi celulele mastoidiene pro­
priu zise. Antrul se găseşte până şi la noii născuţi. Este 
deci o celulă constantă atât prin prezenţă cât şi prin sediu. 
Mărimea ei este vmiabilă. Antrul este situat îndărăt şi dea­
supra conductului auditiv ; la noul născut ceva mai sus. A­
dâncimea la care este situat vru;iază între 15-18 mm. Di­
mensiunile antrului sunt vruiabile. Normal diametru! său 

vertical şi antero-posterior măsoară 10-12 mm., iar cel 
transversal - cel mai mic - 5-8 mm. Antrul mastoidian 
ru·e o formă cubică, prezentând deci 6 pereţi. Antrul mastoi­
dian comunică cu casa timpanului prin canalul timpano­
ma.stoidian sau aditus ad antrum. Aditus ad antrum este tm 
canal osos strâmt şi scmt; lungimea lui este de 4 mm., 3 
mm., înălţime şi 4 mm. lărgime. Are 4 pereţi. 

1) Inferior în raport cu masivul facial. 
2) Superior sau cranian, subţire urmând lui tegmen 

timpani, în raport cu fosa cerebrală mijlocie. 
3) Intern, în raport cu canalul semi-circular extern. 
4) Extern, înapoi continuă peretele logetei casei timpa­

nului. In evidări, trepanăm acest perete, stabilind o comuni­
caţie largă între antru şi casa timpanului. 

Pereţii antrului sunt : 1) extern sau chirurgical, serveş­
te pentru deschiderea cavităţii antrale în trepanaţia mas­
toidei. Acest perete al antrului este separat de suprafaţa ex­
ternă a temporalului printr'o distanţă de 10-15 mm. El răs­
punde unei zone a suprafeţei externe a temporalului de 1 
cm2

., 'tangent la unghiul format de peretele superior 
şi posterior al conductului osos. După J. Ramadier această 
~onă e limitată astfel : a) în sus : o orizontală prelungită 
inapoi, trecând la 5-6 mm. deasupra polului supetior al 
conductului auditiv extern (limita superioară a aditusului) ; 
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b) o altă linie paralelă cu precedenta la 1 cm. distanţă de 
ea; c) înainte o verticală prin marginea posterioară a con­
duetului auditiv extern ; d). înapoi tot o verticală la 1 cm. 
distanţă de prima. Zona de proiecţie a antrului pe supra­
faţa externă a temporalului e totdeauna acoperită de inser­
ţia pavilionului. 

2) Peretele intern răspunde feţei postero-superioare a 
stâncii (fosei cerebeloase) situat fiind imediat înaintea por­
ţiunei mastoidiene a sinusului lateral. In cazul când antrul 
este foarte desvoltat în sens antero-posterior, peretele său 
intern vine în raport cu o zonă mai mult sau mai puţin în­
tinsii a. sinului lateral. In alte cazmi, antrul poate fi foarte 
mic, celulele mastoidiene puţin desvolt.ate şi şanţul sinului 
lateral foarte profund, scoboară. imediat înapoia peretelui 
posterior al a.ntrului. Uneori, şanţul sinului este foarte pro­
cident şi se interpune între antru şi faţa externă a mas­
toidei. 

3) Peretele S1lperior: subţire (tegmen-antri) răspunde 

fosei cerebrale mijlocii. 
4) Peretele anterior vine in raport cu adi tus ad an­

trum care se descbide la acest nivel; în jos, acest perete e 
separat de cavitatea timpanică. printr'un perete osos gros 
de 4--5 mm., în care scoboară a treia porţiune a apeductu­
lui lui Fallope (n. facial). 

5) Peretele inferior, situat mai jos decât aditus ad an­
trum, venind în raport cu a treia porţiune a facialului şi ce­
lulele antrale. 

6) Peretele posterior are raporturi vruiabile cu sinul la­
teral. 

Celulele mastoidiene propriu zise. Cavitatea antrală 

emite diverticole, încă din luna VII-a a· vieţii foetale, cari 
sm1.t primele începuturi de celule mastoidiene. Insă ele nu 
iau o desvoltare mru·e, decât după naştere, când se măresc, 
emiţând diverticole secundare ce se ramifică la rândul lor 
invadând chiar şi solzul temporalului şi rădăcinile zigomei 
(de unde, mastoidite: temporale şi zigomatice). Numărul şi 
dimensiunile lor variază după indivd. Celulele mastoidiene 
fiind în comunicaţie cu casa timpanului, sunt pline cu aer, 
unele celule aparţin diploei, prin urmare sunt pline cu mă­
duvă semi-lichidă de culoare roşie. Primele sunt numite ce­
lule pneumatice, iar celelalte apneumatice sau diploitice, dis-

2 
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puse sub formă de grupe (grupul apical, baza!, perisinusal, 
occipital, intersinuso-facial). Alte mi mastoida este formată 
numai din ţesutul osos compact, .singura cavitate care exis­
tă fiind antrul ; în acest caz, avem o mastoidă pietroasă, 
eburnată sau scleroasă. Celulele mastoidiene şi antrul sunt 
sediul leziunilor de mastoidită. 

Cu ajutoml .a trei linii orizontale (una trecând prin li­
nia temporală, alta prin mijlocul conductului osos şi a treia 
prin marginea infe1ioară a aceluiaşi conduct) şi o linie ver­
ticală oblică la 15 mm. înapoia conductului, paralelă cu axa 
cea mare a !llastoidei, obţinem pe faţa externă a mastoidei 
6 segmente: 

1) Urz segment antero-superior. corespunzător antrului; 
2) Un segment posteTO-superio1·, corespunzător sinului 

lateral şi fosei cerebeloase. 
3) Un segment mijlociu anterior, corespunzător facialu­

lui; 
4) Un segment mijlociu posterior, corespunzător sinu­

lui lateral. 
5) Două segmente inje1·ioa1·e, corespund vârfului mas­

toidian şi constituesc partea nepericuloasă. a mastoidei. 



CAPITOLUL IV 

Patogenie şi etiologie 

Clasic se distinge o mastoidită primitivă şi o mastoidită 
secundară. In realitate mastoidita primjtivă ·- veri.tabilă 

osteomielită - deşi în mod teoretic posibilă, este actual foar­
te discutată şi se admite că în aceste cazwi, stadiul timpanic 
a trecut neobservat, încât Lermoyez spune : "afecţiunea 

~inge casa şi muşcă mastoida". 
In cursul unei gripe, unei pneomonii, febre tifoide sau 

tuberculoze, infecţia .s'ar putea face pe cale sanguină - a­
ceasta însă se întâmplă foarte rar. N'ar fi - după Lermo­
yez - decât trecerea infecţiei foarte repede prin casă, fixân­
du-.se apoi în interiorul mastoidei. 

In marea majoritate a cazwilor insă, mastoidita acută 
este secw1dară otitei medii supurate şi urmează fie formei 
acute, fie pusemilor acute ca1i se produc în otitele supurate 
vechi. 

Mastoidita acută secundară este caracterizată prin in­
flamaţia acută a mucoasei celulelor mastoidiene, inflamaţie 
întinsă şi la pereţii osoşi cari despart celulele. 

Cauzele cm~i favorizează apariţia mastoiditei pot fi: 
1) Retenţia puroiului, 
2) Virulenţa injecţiei. 

3) Receptivitatea te1·enului. 
1) Retenţia puroiului în casă sau În antru este origina 

cea mai obişnuită a mastoiditei. Retenţia este produsă de un 
obstacol ce poate f.i chiar un cerumen în conductul auditiv 
extern. Această retenţie mai poate fi datorită obstruării 
unui aditus stâmt, a cărui mucoasă ,este foarte tumefiată, 
.sau tumefierea mucoasei hiatului lui Truffert împiedecă co­
municarea dintre atică şi aniru. In otttele vechi, obstacolul 
poate fi un polip sau un colesteatom ; dar principala cauză 
este timpanotomia tartivă, sau perfora.rea insuficientă a tim-
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panului. Deci, nu trebue niciodată să ezităm a face o timpa­
notomie precoce, sau a repeta timpanotomia când casa se 
drenează prost. 

Nu ,ar fi streine nici unele practice terapeutice, cum ar 
fi cateterismul sau insuflaţia aerului, care ar proecta puroiul 
din casă în apofiza mastoidă. 

2) Virulenţa infecţiei microbiene din casa timpanului 
poate da foarte uşor complicaţii mastoidiene; astfel ar fi 
unele epidemii gripale virulente : difteria, scarlatina. Unele 
oti'te glipale se complică mai frecvent decât altele şi vedem 
că unii microbi sunt osteofili: streptococul şi mai ales pneu­
mococul mucos. Când viru.lenţa microbiană este foarte 
mare, mastoidita poate apare concomitent cu otita. In cele 
mai multe cazul'i, avem de a face cu complicaţii streptoco­
cice şi mai rar cu pneumococul mucos, - care este un microb 
eminamente osteofil. Nu este exclus însă de a găsi şi cei­
lalţi microbi piogeni în plil'oiul mastoiditei şi complicaţiilor 

sale, cum sunt stafilococul şi bacilul Coli. 
3) Receptivitatea teTenuLui. Stările de debilitate provo­

cate fie de o afecţiune cronică cum ar fi diabetul, fie conva­
lescenţă în wma unei boli infecţioase, fie scăderea rezisten­
ţei organismului ca la copiii limfatici, toate aceste cauze pot 
favoriza complicaţiuni.le mastoidiene ale otitelor. 

Receptivitatea terenului depinde şi de constituţia ana­
tomică a apofizei mastoide. Astfel apofiza pneumatică e pu­
ţin prielnică unui drenaj prin casă ; infecţia fiind în ftmcţie 
de retenţie. Mastoida pietroasă permite un bun m·enaj prin 
casă, însă în acest caz, infectia este în functie de virulenta 
microbiană. · · · 

Americanii Coates, Ersner şi Persky au studiat acmn 
câţiva ani (1930) 644 de cazuri de mastoidită. Ei afirmă că 
sexul n'are nici o influenţă asupra apariţiei mastoiditei, a 
cărei cauză cea mai frecventă este răceala. Printre febrele 
eruptive, rugeola trebue să fie incriminată mai des. Ei sem­
nalează că la un copil, mastoidita a apărut în urma unei 
tuse convulsive iar la un alt copil, în lil'ma unui abces re­
tro-faringian. 

_ Examenul bacteriologie le-au pe1mis să pună în eviden­
ţa .streptococul hemolitic în 79 de cazuri din 162. 



CAPITOLUL V 

AMatomie patologică 

Există. o strânsă legătmă intre structura anatomică a 
mastoidei şi felul în care se propagă spre regiunile înve­
cinate infecţia produsă de inflamaţia piogenă a mucoa­
sei celulelor mastoidiene şi de procesul necroza...'1t care-i ur­
mează. 

I. Structura nza01toidei. In apofiza mastoidă sunt săpate 
o serie de cavltăţi osoa.:;e despărţite prin pereţi subţiri, de 
dimen!:iuni variabile, toate comunicând între ele şi totdeo­
dată comunicând şi cu antrul ; sunt cavităţile sau celu­
lele mastoidiene. Aceste celule sunt pline cu aer ca şi 

casa timpanului cu care sunt în legătură. In unele mas­
toide aceste celule aparţin diploei, deci sunt pline cu o mă­
duvă ~emi-lichidă de culoare roşie. In fine, în alte mas­
toide celulele lipsesc cu totul, afară de antru; aceste 
mastoide zise ebw·nate sau .scleroase sunt constituite din 
ţemt osos compact. După cercetările lui Zuckerkandl pro­
-porţia la sută de mastoide, după predominenţa elemente­
lor pneumatice sau apneumatice ar fi următoarea: 

1) Apofize pneumatice 37% 
2) Apofize mixte sau diploice 43% 
3) Apofize eburnate 20%. 
Antrul mastoidian este singura celulă constantă din 

toate punctele de vedere : e}..istenţă şi raporturi ; în ceeace 
priveşte sediul acesta este mai mult sau mai puţin varia­
bil. Antrul comunică cu casa timpanului prin aditus ad 
antrum. Mărimea antrului este variabilă. Număru1 şi mări­
mea celulelor mastoidiene variază dela individ 1a individ. 
Deci pentru a practica mastoidotomia completă avem ne­
voie de cunoaşterea felului în care se grupează celulele mas­
toidiene ; cLasificarea lor o facem în raport cu cavitatea adi­
to-antrală. 
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In primii ani ai copilăriei, sunt doar două grupe de 
celule mastoidiene, scuamoase şi pietroase, separate înapoia 
antrului mastoiclian printr'o despărţitoare osoasă - pere­
tele lui Schwartze si Eysell. La adult, celulele mastoidiene 
formează mai mult~ grupe în raport cu cavitatea adito-an-
trală: 

1) Celule externe sau exo-antrale, printre ele este una 
mai mare - celula lui Lenoir -- .inconstantă însă; situa­
ţia ei ar fi la egală distanţă de peretele extern al antrului 
şi partea corespunzătoare a suprafeţei externe a mastoidei. 
Celula lui Lenoir nu comunică cu casa prin aditus, deo­
sebindu-se astfel de antrum. 

2) Celule inferioare (sub-antrale) formând două stra­
turi : unul superfic.ial ale cărui celule se prelungesc spre 
vârf; este grupul antro-apexian (Lombard) ; alt strat este 
profund, celulele lui formând g-rupul inter-sinuso-facial şi 

celulele jghiabului cligastric. 
3) Celule posterioare (retro-an:trale) ce vin în raport 

cu porţiunea· descendentă a sinusului lateral. 
4) Celule anterioare (pre-antrale) sunt celule peri-

facii.ale de dimensiuni mici. 
Afară de aceste grupe celulare 

berante fiindcă pot depăşi blocul 
lungi.ri. 

mai gasim unele zise a­
mastoidian prin pre-

Astfel: a) în sus spre solzul temporalului, se găsesc ce­
lule scuamoase; b) înspre apofiza jugulară a occipitalulni 
sunt celulele occipito-jugulare (Mouret) ; c) în sus şi în 
faţă celulele tegmenului şi celulele zigomatice; d) în jos şi 

în faţă spre carotidă şi golful jugularei, celulele planşeului 
casei. 

II. Leziunile mastoidiene. Astăzi se admite că mastoi­
dita debutează în acela.c;; timp cu otita. La înce;ut osul este 
doar conges'tionat - osteita n'a apărut, ci doar o hiperemie, 
- celulele umplându-se cu o serozitate mai mult sau mai 
puţin mucoasă.Mucoasa celulelor este oedematiată ; vasele 
dilatate; osul. subjacent congestionat. In acest caz, avem 
ceeace se numeşte ,,o reacţie mastoidiană" constantă la în­
ceputul tuturor otitelor. 
· Timpanotomia largă este salvatoare prin drenajul secre­
ţiei care poate fi muco sau sera-purulentă. Intr'un stadiu 
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mai înaintat, apare osteita ; avem o osteită rarefiantă, nu­
meroase osteoclaste î.şi fac apariţia, vasele se trombozează, 

apar apoi distrucţti osoase, care ating în primul rând des­
părţitoarele subţiri ale celulelor. Ne găsim în faţa unei mas­
toidite adevărate - constituite. Mai târziu, şi numai în ca­
zw'li favoPabile, infecţia se limitează formându-se un abces 
intra-osos - ultima fază a endo-mastoiditei. 

In formele lente, focarul poate fi închistat de zone de 
osteită condensată ce apar la perife1ie. Dacă nu se intervine 
la timp, abcesul mastoidian se exteriorizează, fie spre pere­
tele enclo-cranian, dând cele mai grave complicaţii, datorite 
fistuUzării corticalei interne, fie spre exo-craniu, dând fistule 
cari prezintă caractere de benignitate. Se formează mai întâi 
tlll abces subperiostic, apoi subcutanat, în cele din urmă, 

tegw11entele se ulcerează şi apare fistulizarea cutanată. 
Puroiul, conţinut în mastoidă, poate fistuliza spre vâr­

ful apofizei mastoide producând flegmoane cervicale de tip 
Bezold, sau :flegmoane jugo-digastrice de tip Mouret. 

IVl:astoidita fistulizată în regiunea retro-auriculară, pro· 
duce abcesele mastoidiene retro-auriculare. Exteriorizarea se 
poate face şi prin intermediul celulelor postero-inferioare 
spre ceafă, sau prin intermediul celulelor scuamoase şi zigo­
mat.icc ln fosa temporală. 



CAPITOLUL VI 

Simptomatologie 

Simptomatologia mastoidftelor actuale este cu totul di­
ferită de aceea a mastoiditelor de acum 30 de ani. Atunci, 
evolutia era caracterizată printr'un debut lent, un mers pro­
gresi~, iar apariţia fenomenelor mastoidiene se făcea abia 
după câteva săptămâni. 

Astăzi, avem în faţă forme rapide, brutale, cari evoluează 
dând complicaţii foarte grave în câteva zile numai. Acest 
fapt se atribue virulenţei ma1i microbiene şi gravităţii epide­
miHor de g'lipă. Simptomele mastoiditei se 'mpart în : 

I) Simptome ale perioadei de deb1~t. 
II) Simptome ale perioadei de star·e, - când ,avem con­

firmarea mastoidi tei. 
I) Debutul unei mastoidite este foarte variabil; uneori 

brusc şi foarte sgomotos, alte01i lent şi insidios. 
In primul caz temperatura creşte repede până la 39') 

sau chiar mai mult, durere intensă, exagerată prin presiune 
digitală în dreptul antrulul, durere ce apare la mastoida 
bolnavă, vărsături 1111eori la copiii cu stă1i de merringism. 
La adulţi curba termică ia caractere septicemice. Secreţia 

purulentă ce se scurge din ureche se modifică atât din punct 
de vedere cantitativ cât şi calitativ ; poate fi în ca~ de reten­
ţie o diminuare a secreţiei sau din contră o exagerare a ei; 
căci secreţiei din casă i se adaugă acum şi secreţia celulelor 
mastoidiene. 

In al doilea caz, când debutul este lent şi progresiY, 
semnele mastoiditei apar încetul cu încetul. Durerea nu este 
atât de intensă, la început este localizată în fundul conduc­
tului, apoi se întinde şi în regiunea retro-auriculară. Această 
durere, se acompaniază de cefalee hemicraniană si insomnii: 
febra începe să crească progresiv. ' 
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II. Perioada de stare - mastoidita confirmată. 
Acea.stă perioadă se caracterizează prin următoarele 

simptome: 
1) Semne masotidiene: a) subiective şi b) obiective. 
2) Semne auriculare: a) subiective şi b) ob-iective. 
3) Semne generale. 
1) Semne mastoidiene : a) subiectiv, simptomul domi­

nant este dw·erea constantă sau cu intermitenţă, sau exa­
gerări dmeroa.se, pulsa'tile cu senzaţia de bătăi în fundul 
conductului auditiv. Dmerea poate creşte în timpul nopţii, 
provocând insomnii cu importanţă diagnostică considerabilă. 
Aceast&. durere retro-auriculară poate prezenta iradieri tem­
poro-parietale, occipitale, cervicale, iar la copii - destul de 
frecvent - şi i!•adiaţii dentare ; deasemeni, ar p,utea să 

apară chiar un torticolis. Scheibe a arătat că în unele cazuri 
e.:...istă o senzaţie de bătăi sincrone pulsaţiilor arteriale sem­
nul U...'1ei osteite profunde. 

b) Obiectiv : constatăm căderea pavilionului urechii şi 

oedem retro-aul'icular. Unemci singurul semn apreciabil este 
dmerea .sp8.n:t.ană la palpare, mai ales la nivelul vârfului şi 

antrului, 1.mde durerea este maximă. Alt semn obiectiv este 
racU.ografia, care nu constitue însă un semn patognomonic; ea 
constitue w1 semn ajutător, în unele forme lente şi îndoiel­
nice de mastoidită. 

2) Semne auriculare. -· a) Subiectiv avem: surdita:te, 
vâjietw-i, duTeli. Reapariţia dw-erilor in fundul urechei după 
timpanotom1e ne face să ne gândim la o mastoidită. 

Examenul acumetric arată o surditate de transmisiune, 
cu ridicarea limitei inferioare a sunetelor; Rinne, negativ; 
Schwabach, prelungit; Weber, lateralizat de partea bolnavă. 

b) Obiectiv: Otoscopia poate arăta o membrană timpa­
nică roşie, hiperemiată şi prezenţa unei perforaţiuni cu 
sediul va1iabil ; scurgere purulentă, în legătură cu un proces 
de osteită mastoidiană în zona facialului. ; se poate observa 
uneori căderea peretelui postero-superior al conductului. 

Dutheillet de la M othe .a mai descris o imagine specială 
tim panică numită "timpanul în bursă", care ar preceda 
căderea peretelui postero-superior. 

3) Simptome generale. Febră de intensitate variabilă, 

pulsul în raport direct cu febra. Când avem o discordanţă 
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între frecvenţa pulsului şi ridicarea temperaturei, ne putem 
gândi la complicaţii intra-craniene. Starea generală a bolna­
vului poate prezenta semnele infecţiei şi intoxioaţiei ca: 
inapetenţă, inaptitudine la lucru, adinamie, cefalee, facies 
teres, etc. 



CAPITOLUL VII 

Forme clinice 

Osteomielita endo-mastoidiană poate lua diferi'te as-
pecte şi anume după: 

1) vârstă; 
2) virulenţa microbului care o produce; 
3) teren·ul pe care se desvoltă; şi după 

4) structura anatomică a masrtoidei. 
Se pot deosebi şi forme clinice în raport cu: 
a) Evoluţia şi 

b) Cu mersul injlamaţiunei (sgomotos sau insidios). 
1) Vârsta. La copii mici de sân, celulele mastoidien~ 

nefiind încă formate, mastoidita lor este o simplă antrită. 

Antrita aceasta tinde a se exte:doriza sub tegumentele retro­
auriculare, antrul la copiH mici fiind foarte superficial, 
aproape sub ccrticala externă. La nivelul său, există pe corti­
cală un reper preţios, zona ciuruită retro-meatică (pata 
spongioasă). Cu o simplă chiuretă în acest loc unde ţesutul 
osos este foarte friabil, se descoperă antrul cu cea mai mare 
uşurinţă. 

S'au descris la sugari şi antrite supurate, complicate de 
o9teomielfta temporalului. Maurice Renauld susţine că unele 
sincirome -infecţioase ale copiilor de sân, s'ar datori unor 
otite latente cari ar da naştere la un moment dat unei 
osteite acute a stâncii. 

La copilul dela 2 ani în sus, antrul ocupă o situaţie in­
termediară între aceia 1a noului născut şi a adultului; el 
este în general situat deasupra unghiului postero-superior 
al conductului osos, mai ridicat şi mai antertor prin conse­
cinţă decât la adult. Se utilizează o daltă de 5 mm. şi se 
trepanează l.a 3 mm. înapoia conductului. 
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Mastoidita copiilor mai mari se însoţeşte de semne cli-

nice alarmante : 
a) durere accentuată; 
b) stări convuLsive ; 
c) febră ridicată ; şi 
d) fenomene meningiale. . . . 
La adult tabloul clinic este cel clas[c descns de n01. 
La bătrâni tabloul clinic, simptomatic, este şters. Dure­

rea poate lipsi, evoluţia este lentă, i~idioasă, febră mică. 
Complicaţiile însă pot fi destul de senoase. . 

2) Virulenţa microbilor. In puroiul antro-mastodtan, 
putem găsi: 

a) streptococul, care se întâlneşte cel mai des; 
b) stafilococ uZ; 
c) pneumococul; şi 
d) pneumococul mucos. 
Aceşti microbi pot fi singuri, sau asociaţi. In acest din 

urmă caz, virulenţa lor se exaltează, iar inflamaţia ia un 
caracter mai intens. Mastoidita produsă de streptococ este 
foarte serioasă şi mult mai gravă decât. cea produsă de sta­
filococ sau pneumococ. 

Mastoiditele consecutive otitelor gTipale virulente, dau 
un aspect foarte acut inflamaţiilor mastoidiene. Deşi puroiul 
este în mică cantitate, celulele mastoidiene sunt prinse în to­
talitatea lor, sunt congestionate puternic şi sunt hemoragice. 
In timpul chiuretajului sângele inundă mereu plaga. Carac­
terul acesta de a produce hemoragii este datorit unei viru­
lenţe puternice, caracteristice streptococului hemolitic care 
dă naştere unei oto-mastoidite hemoragice. 

Oto-mastoidita necrozantă este datorită tot streptoco­
cului în timpul bolilor infecţiioase gTave şi ma.i ales scarla­
tinei şi difteriei streptococice. 

In oto-mastoiditele infantile întâlnim pneumococul care 
dă naştere unei mastoidite mai benigne. 

Pneumococulj mucos poate produce mari distructii 
osoase şi să complice mas'toidita dând meningită. Trebue de~i, 
imediat să trepanăm o mastoidă, când găsim în puroiul 
unei otite pneumococul mucos. 

Mastoidita cu stafilococ are o evoluţie benignă şi se în­
tâlneşte foarte rar. 
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3) Terenul. Un organism debilitat, slăbit şi obosit, e 
foarte prielnic unei mastoidite, care poate evolua malign, 
iar vindecarea post-operatorie să fie mult întârziată. 

Sifilisul, tuberculoza, nefritele, micşorând forţ;a de rezis· 
tenţă a organismului, ajută producerea complicaţiilor de 
vecinătate a mastoidei, dacă intervenţia operatorie este în­
târziată. 

Mastoidlta diabeticilor este totdeauna foarte gravă, prin 
complicaţiile pe cari le dă. 

4) St1uctum anatomică. 

In mastoidele pneumatice puroiul are 'tendinţa spre 
exteliorizare. iar simptomele sun:t mai evidente. 

In mastoiclele ebrunate, inflamaţia produce o .simplă an­
trită fiind localizată numai la antrum; puroiul se găseşte în 
profunzin1e şi deci greu se poate exterioriza. Când inflamaţia 
difuzează în regiunile periantrale, localizarea ei poate fi : 

a) spre solzul temporalul1d; 
b) spre conductul auclitiv extern ; 
c) spre vârful 8tâncii ; sau 
el) în regiunea cervicală. 

Mastoidita temporală după Momet este o paramastoi­
dită. Localizarea osteitei se face în celulele dela l'ădăcina 
zig·omei ş1 în solzul temporal. Se desctiu două forme: 
a) profundă şi b) superficială. 

In forma profundă regiunea este uşor tumefiată şi cons· 
batăm un trismus. 

In forma superficială, uneori infiltraţiunea inflamatorie 
deformează întreaga regiune temporo-auriculară. S'a obser· 
vat un caz (Lemaî'tre) în care colecţia alunecase în faţa tra­
gusului, iar regiunea retro-auriculară era complet normală. 

Petrozita, osteita stâncii dă sindromul lui Gradinigo, 
caracte:rizat prin : 1) otită; 2) paralizia motor ocularului 
extern, 3) turburări nevralgice în te1itoriul trigemenului. 
Vindecarea poate veni uneori spontan alteori moartea este 
inevitabilă. 

Mastoiditele cervicale le ·deosebim în : 
a) Mastoidită tip Bezold; 
b) Mastoidită jugo-digastrică tip Mourert; 
c) Mastoidită occipito-cervicală. 
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a) Mastoidita tip Bezold: e rnastoidita vârfului, care 
întinzându-se pe nesimţite prin şanţul digast1ic, pe faţa 
internă a vârfului mastoidei, invadează regiunea cervicală 
profundă şi creiază un pseudoflegmon cervic~l. Această 
formă se observă la adult mai ales la 30-40 am. 

b) Mastoidita jugo-digastrică tip Mouret este o mastoi­
dită a cărei exteriorizare cervicală se face în profunzime în 
triunghiul jugo-digastric. Forma aceasta este gravă mai ales 
prin complicaţiunile sale. 

c) Mastoidita occipito-cervicală perforează corticala 
externă sub inserţiiile muşchiului splenius, însoţindu-se de 
colecţii profunde spre ceafă. 

Simptomatologia este mai mult posterioară. Complica­
ţia frecventă este trombo-flebita. In aceste forme de mastoi­
dite dacă nu intervenim la timp, pareza apoi paralizia fa­
cială îşi face apariţia. In general aceste pareze dispar după 

antro-celulotomie. Aceste forme sunt însoţite de fistulizări 

ln conduct (Gelle). 

Din punct de vedere al evoluţiei clinice mastoiditele 
pot fi: 

a) supraacute; 
b) acute; 
c) subacute; şi 
d) latente. 
a) Mastoidita supraacută este aproape în acelaş timp 

cu otita. Se observă la diabetici, la scarlatinoşi, la bolnavii 
de difterie şi la hepatici. 

b) Mastoidita acută în care fenomenele inflamatorii 
sunt de intensitate lnijlocie. După Bray există trei tipuri 
de mastoidite. acute: 

1) Mastoidită hemoragică sau trombojlebitică; 
2) Mastoidită cualescentă; şi 
3) Mastoidită necrotică. 

Pentru ce unele otite evoluează către vindecare altele 
căt~·e masto~dită ? Fără îndoială că o mastoidită .pneumatică 
se infecteaza mai uşor. . 

in-Mastoiidita hemaragică sau trombo-flebitică indică o 
tervenţie de mgenţă; este vorba în acest caz de un 
streptococ hemolitic pe care-I putem descoperi câteodată in 
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sânge. Nu trebue să ne bazăm pe un examen negativ, că 
s'ar pu:tea întâmpla ca centrul chiagului să fie singur 
infectat. 

Puncţ:i!a lombară poate să ne dea indicii preţioase şi 

Neumann ne arată că febra persistă în cursul unei otite 
acute cu toată paracenteza făcută şi e de părere să se facă 
un examen al lichidului cefalo-rachidian. In examenul sân­
gelui, trebue să se caute mai ales prezenţa celulelor tinere, 
cari indică o infecţie virulentă. 

c) l'vlastoidita subacută. Temperatura este sub 38'', 
durerea slabă, complicaţiile însă sunt periculoase. 

d) Mastoidvta latentă cu simptome atenuate. - Tipul 
acestei mastoidite este mastoidita cu pneumococul mucos. 
Această mastoidită poate trece uneori neobservată până în 
momentul complicaţiurJ.lor. Supuraţia e de culoare galbenă 
ştearsă, vertijii şi dureri la presiunea retro-auriculară; sta­
rea generală .schimbată ne face să ne gândim la o mastoi­
dită lentă. 

Când avem îndoială asupra existenţei unei mastoidite, 
trebue să operăm, să facem trepanaţia ma<>toidei. 



CAPITOLUL VIII 

Tratamentul 

Mastoidita fiind un proces de osteită, singurul trata­
ment raţional este actul operator. Reacţia mastoidiană este 
singura care se vindecă printr'o timpanotomie largă. Sec­
ţiunea membranei lui Schrapnel deodată cu secţiunea tim­
panului, este punctul important al timpanotomiei. Prin 
această operaţie largă, se face un drenaj bnn al aticei, de 
unde porneşte infecţia către mastoidă. 

Operaţia pe care o facem astăzi, în cazul unei mastoi-
dite confirmate este antro-celulotomia maximă. 

In ceeace priveşte tratamentul avem de studi9.t 
I. Indicaţia operatorie ; 
II. Contra indicaţia operatorie ; 
III. Technica operatorie; 
IV. Anestezia; 
V. Ingrijiri preoperatorii; 
VI. Ingrijiri post-operatorii; 
VII. Incidente şi accidente operatorii; 
VIII. Complicaţii post-operatorii; 
IX. Rezultate imediate; 
X. Rezultate tardive. 

I. INDICAŢII OPERATORII 

In mod teoretic operaţia este indicată îndată ce am 
stabilit diagnosticul de osteită. Trebue să fim atenti dacă 
s~mnele observate se pot pune sau nu în sarcina o~teomie­
~te~ n:astoidiene. Prezenţa următoarelor semne ne obligă 
msa sa deschidem apofiza mastoidă ca fiind lucrul cel mai 
cuminte şi anume: 
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Semne auriculare. Supuraţiunea datează de aproxima­
tiv 3 săptămâni; de câteva zile ea se modifică, în general 
puroiul devine mai abondent, mai dens şi mai colorat. Mem­
brana timpanică este înfiltrată şi mai roşie. Pe de altă parte 
perforaţia timpanului este situată sus si mică. Prăbusirea 
perete.lui po.sterior-superior constitue un ~emn patognon{onic 
de osteită mastoidiană. 

Semne mastoidiene. Inspecţia ne poate arăta, mai ales 
la cop1l, semne de exteriorizare cari ne fac diagnosticul in­
discutabil. Palparea ne arată mai cu seamă la adult, o mas­
toidită tumefiată pe când teglllYlentele superficiale sunt 
normale. La presilme provocăm durere în cele trei puncte 
clasice care sunt următoarele în ordinea importanţei pen­
tru diagnostic : vârful, antrul, şi mai ales marginea poste­
rioară a apojizei. 

Semne generale. Durerea este cavacteristică, câteodată 

ia tipul hemicran:iei, alteori dureri temporo-parietale. Bol­
navul prezintă insomnie şi c1ize nocturne dureroase. Tem­
peratura care a devenit aproape normală, se ridică din nou 
ma,i ales temperatma vesperală. Starea generală este ade­
sea proastă, bolnavul este palid, obosit, fără poftă de 
mâncare. 

Semne radiologice. La examenul radiologic găsim dis­
trucţia despărţitoa..relor inter-celulare. Diagnosticul aci se 
impune, fUnd vorba de o mastoidită confirmată, trebue s'o 
deschidem. Leziunile sunt centmlizate împrejurul antrului 
şi trebue făcută o trepanaţie mastoidiană clasică. 

Laurens este de părere să nu operăm niciodată înainte 
ele ziua 7-a, afară de cazuri excepţionale, când bolnavul este 
ameninţat de complicaţii de vecinătate. 

La cei mai mulţi autori, există tendinţa de a opera 
chiar în p1ima săptămână. In acest stadiu, osteita nu este 
bine delimitată, nu există o separare netă între partea bol­
navă şi cea sănâtoasă; deci cu cât vom opera mai precoce. 
cu atât ma..stoidectom:ia trebue să fie mai completa. Inter­
ventia este în cazul acesta cu 'atât mai grea. Cei vechi ope­
rau' tardiv pentru a avea certitudinea formării abcesulu:i 
endo-mastoidian, deci intervenţia era uşurată, putându-se 
face foarte uşor deosebirea osului .sănătos de ceJ bolnav. 

3 
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IL CONTRA INDICA ŢII OPERATORII 

Simptomele de mening·ită generalizată . nu. ~onstitue o 
contra~:indicaţie; dacă este vorba de o menmgita, tre~ana­
tia ajunge pentru a o face să înceteze. In cazul unei me­
~ingite seroase descoperirea durei-mater p~te p1:ov~ca re­
zorbirea· înfine, dacă ne găsim în faţa unei menmgite pu­
rulente 'trepanaţia mastoidiană departe de a. fi ~ontr~ indi­
cată constitue plimul timp al tratamentulUI chirmgical al 
acestei afectiuni. Nu se va face trepanarea apofizei mas­
'toide în re~ctiuni mastoidiene" sau în alte afecţiuni ce pot 
fi conf~'date 'cu o mastoidită (abces temporal .subperiostal 
fără mastoidită, algii mastoidiene simple de natură histe­
rică furunculoza conductului însoţită de limfangită retro­
pavruonară), la diabetici operaţia s~ recomandă de mgenţă, 
urmând ca totodată să li se facă insulino-terapie, pentru a 
scădea glicozuria şi glicemia. 

III. TECHNICA OPERATORIE 

Laurens descrie următoarele două teclmici în trepana­
rea mastoidei şi anume: 

1) Trepanaţia mastoidiană clasică, care este indicată 
în cursul unei mastoidite banale; 

2) Mastoidectomia totală, care corespunde mastoiditei 
precoce; 

3) Intr'un ultim capitol vom studia modificările aduse 
modului operator în prezenţa formelor anormale care ţin de 
evoluţie, de localizare, de vâ1~stă şi de complicaţiile supra­
adăogate. 

1) Trepanaţiunea mastoidiană clasică. Această inter­
venţie este îndreptată către fraza de matmitate a mastoi­
ditei, adică leziunile având tendinţa de a se delimita bine. 
Altădată se făcea o simplă antrotomie --- simpla deschidere 
a antrului şi chirurgul se oprea îndată ce întâlnea puroiu 
şi chiuretă. frără să vadă focarul. 

Ac:_tual acest fel operator e părăsit. Se face o trepanaţie 
larga a tuturor celulelor şi in special a antrului. 

Asistenţa. Două ajutoare sunt suficiente. Unul aneste­
iază bolnavul şi celălalt ţine depărtătoarele. Depărtătorul · 
automat permite adesea să ne lipsim de acest al doilea 
ajutor. In clinica O. R. L. din Cluj, profesorul Buzoianu, 
utilizează un singur ajutor. 
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Instrumente întrebuinţate: 
1 bisturiu; 
4 pense în T. a lui Martei; 
6 pense hemostatice Kocher; 
2 pense de disecţie; 
1 răzu.şe curbă; 
1 sondă cane~ată; 
1 cârlig neascuţit; 
f ac Reverdin; 
2 depărtătoare 

Jansen; 
1 ciocan; 

cu ghiare sau 1 depărtător automat, 

1 ser~e de dălţi, din care: una cu vârful lung şi subţire; 
1 sene de cluure'te Chatellier; 
1 pensă îndoită; 
1 specul de ureche. 
Bolnavul va fi ras în regiunea mastoidiană fie la intra­

rea în clinică, fie la începutul anesteziei. 

IV. ANESTEZIA 

Se poate face, fie anestezie generală, fie anestezie locală. 
Anestezia genemlă cu clorură de etil, sau protoxid de azot 
!:a ca.şectici, la cei cu diabet, aşa încât să avem un minimun1 
de intoxicaţie. Se întrebuinţează deasemeni cloroformul şi 

eterul după preferinţa operatorului. Amestecul Schleich 
este foarte întrebuinţat la copil. 

Anestezia locală, se întrebuinţează astăzi tot mai mult. 
Anestezia se face cu o soluţie novocaină adrenalizată 1%. 
Cantitatea injectată este 20 cm. In clinica O. R. L. din Cluj, 
anestezia locală se face după procedeul Canuyt, modificat 
de prof. Buzoianu. 

Se injectează întâi la nivelul şanţului retro-auricular, 
depăşind limitele acestuia în sus şi în jos, apoi faţa dorsală 
a pavilionului, în partea vecină cu şanţul retro-auricular, 
peretele posterior şi peretele superior al conductului. 

Se ia un ac lung de 3 cm. şi foarte fin pentruca înţepă­
tura să nu fie dureroasă. Se face apoi o injecţie subcutanată 
în tegumentele mastoidiene înfundând acul perpendicular 
în direcţia pavilionului. Apoi către partea sa mijlocie şi în 
fine către vârf, cu alte cuvinte se injectaeză o suprafaţă în 
formă de V. sau evantai; trebue apoi să anesteziem perios-
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tul şi peretele profund; pentru aceasta se ia un ac ·:cw:t şi 
solid si se înfundă perpendicular pe suprafaţa osoasa ŞI se 
înţeapă succesiv o serie de pun~te p~ suprafaya c?tanată: Se 
injectează apoi mai mulţi cm3

• din solu~Ie U: prof~­
zime; în faţă, dedesubt şi înapoia apexulm, avand gnje, 
inainte de a practica injecţia să observăm dacă n'am înţe­
pat un Vias. Acest fel de anestezie oferă avantaje şi incon­
veniente. Pe deoparte, sdruncinarea capului determinatB. de 
loviturile ciocanului, este atenuată având g1ije să ne pro­
curăm dălti cari să t8iie bine. Pe de altă parte, pentru a evita 
să lovim t~e capul cu ciocanul, se va tăia osul aproape tan­
gent la suprafaţa sa, săpând un tunel profund. Când există 
periostită mastoidiană, anestezia este mai puţin bună. E 
mult mai bine să se depăşească cu anestezicul limitele zo­
nei operatorii. 

Anestezia timpanului şi a cavităţli timpanale se face C'J. 

tampoane de vată îmbibate cu soluţia Bonnain (men.tol­
fenol-cocaină în părţi egale) şi introduse în conduct în con­
tact cu membrana timpanului. Schimbăm tamponul de 
vată de două trei ori şi în 10' aproximativ se produce anes­
tezia completă a timpanului. 

V. INGRIJIRI PREOPERATORII 

In primul rând vom avea grije să se facă antisepsia 
buco-naso-faringiană. 

Pauchet recomandă în prealabil o injecţie cu pantopon 
sau scopolamină-morfină. Se aşteaptă 10' dela injecţie 
după care se începe operaţia (Laurens). Lu!,el-BIJ.r'.;.·on lasă 
20'. La miocarcliaci cronici se tonifică cordul la nefritici se - ' mareşte diureza. Deasemenea ar da rezultate incontestabile 
vacci~~ea activă preoperatorie, - însă dat fiind gravitatea 
mastmditelor acute, temporizarea operatiunii ar fi uneori 
fatală. ' 

Prepamtivele operat01'ii. Bolnavul va fi culcat pe masa 
de op~Ţaţie întins pe spate, cu capul întors în partea opusă 
urechu de opAeratyAuşor ridicat cu o periniţă de nisip sau cu 
:m cearceaf mdm~ m_ patru. Poziţia chirurgului. Chirurgul 
Inzestrat cu o oglinda Clar se asează cu fata 1 f' -. . ' . , a apo· Iza. a-
JUto~ aproape de el ŞI de capul operatului; cel ce dă a-
nesteZicul ~ezat pe un scăunel de cealaltă parte în fata 
operatorulUI. · 
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Operaţiunea se compune din 5 timpi principali: 
Timpul 1) Incizia părţilor moi. . 
Timpul 2) Trepanaţia. 

Timpul 3) Căutarea focare lor de supuraţie secundare. 
Timpul 4) Revizuirea cavităţilor opera.torii. 
Timpul 5) Pansament şi suturi. 
Timpul 1) Incizia părţilor moi se face la nivelul 

şanţului retroawicular sau la 2-3 mm. înapoi. Răzuirea cu 
răzuşa curbă, detaşându-se bine periostul osului în fată asa 
fel încât să descoperim suprafaţa osoasă, unde se va e~ecuta 
operaţia ; în sus, descoperim linia temporală ; înapoi, răzuim 
până la marginea posterioară a apofi.zei cu prudenţă, spre 
a nu deschide vâna mastoidiană; în jos, până la vârf împin­
gand inserţiile aponevrotice ale sterno-cleido-mastoictianului. 
Răzuirea. este uşoară în sus şi mai delica:tă în jos. Hemostaza 
simplă şi rapidă cu ajutorul câtorva pense obişnuite, în caz 
de nevoie. Punerea depărtătoarelor lui J•ansen este încre­
dinţată ajutorului. Căutarea punctului de reper: se denu­
dează mai ales, unghiul postero-superior al conductului; 
este si.ngmul punct de reper important, mult mai puţin va­
riabil, şi mult mai constant decât spina lui Henle a clasicilor. 

Timpul 2) Trepanaţia *) Timpul osos (instrumentul 
principal, o daltă largă de 1 cm.). Acest timp cuprinde: ata­
cul osului, descoperirea antrului şi căutarea aditusului. 

Fig. 1. - Trepanarea mas~oidei î:t;t ~egiunea 
superficială a antruluL mastoHiian. 

O 1 1 (1937) al Prof. Buzolanu. •) I•'lsurlle au fost luate din tratatul de to og e 
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A. Triunghiul de atac. Trebue să înlocuiască vechiul pă­
trat al clasicilor. 

a) Latura cea mare a triunghiului este paralelă la mar­
ginea posterioară a conductuluri de care este distanţată la 
2-3 mm. Va fi tăiată prima printr'o lovitură de daltă, dată 
perpendicular. 

b) Latura cea mică a triunghiului este străbătută de 
dalta ţinută vertical, dar foarte uşor înclinată în jos. A­
ceastă mică latură orizontală, deci perpendiculară preceden­
tei, este situată la 1-2 mm. dedesuptul liniei temporale, a­
dică puţin deasupra liniei care trece plin marginea supe­
rioară a conductului. 

c) Ipotenuza este formată printr'o linie situată ime­
diat în faţa sU:tUiii pietro,scoamoase care w-mează aproape 
direcţia porţiunei descendente a sinusului lateral şi serveste 
de reper. · 

Fig. 2. - Mersul dă!ţii i 
tru!ui mastoict· n trepanarea an-

2 = antr - Ian 1 = tegmen timpani 
trep~~~.4 ~rge~7flel osos _c~re trebueşte 

- u vene! Jugulare. 

B. Deschiderea antrului F' . 
detaşată urmând aceiasi t h .Ie_care .aşchie va fi totdeauna 

· ee mea, prm trei lovituri de dai-
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tă ; prima lovitură perpendiculară pe os în fată în lungul 
' ' ' laturei celei mrui a triunghiului, adică în dosul conductu-

lui; a doua lovitură, puţin mai perpendiculară, (pentru a 
evita dura-mater) în sus, pe mica latură a triunghiului; 
cea de a treia, postere-inferior la nivelul <ipotenuzei. In a­
cest punct prima lovitură de daltă va fi oblică, dar se va a­
propia de perpendiculară, când dalta va fi la distantă de 1 
cm. de vârful unghiului; loviturile de daltă următo~re vor 
fi elin ce în ce mai oblice pe măsură ce vor fi mai poste­
lioare, deoi mai aproape de sinus. In fine ultimele lovituri 
vor fi date aproape tangent corticalei osoase. In cursul trepa­
naţiei antrale, după K!orner se prezintă trei cazuri: a) Dalta 
întâlneşte o cavitate subcorticală. Imediat dedesubtul dăltH 
se prezintă o cavitate, puroiul şi fongozităţile apar ·- p~­
roiul este sub presiune şi se goleşte pulsatii. Această pulsa­
ţie nu indică în totdeauna descoperirea durei-mater, nici 
bătăile creerului, ci adesea prezenţa multor fongozităţi cari 
sângerează abondent; cu dalta se lărgeşte trepanaţia ridi­
când aşchiile osoase, - totdeauna supe1iiciale şi tăiate oblic. 

Se ridică apoi repede corticala, pereţii celulelor vecine, 
se chime'tează fongozităţile în .sus şi înainte, pentru a evita 
sinusul, se tamponează şi se aşteaptă. Când hemoragia s'a 
oprit, trebue să mergem la antru dela suprafaţă către pro­
funzime, după exploararea cu sonda, care se îndreaptă în 
sus şi înain'te, către casă. 'trei cazuri invariabile se prezintă 
în acest mers în profunzime: o:) peretele profund al cavi­
tăţii subcorticale acoperit de fongozităţi este atins de os­
teită si chiuretând focarul vom fi condusi direct la antru; . ' 

~) cavitatea subcorticală se continuă, în oarecare măsură, 
în plin canal cu an'tru, ceeace uşurează sarcina operatmie; 
1) pereţii celulei subcorticale sunt sănătoşi şi trebue să 
mergem totuşi la antru căci celulele celelalte sunt bolnave. 

b.) Dalta întâlneşte os compact, în aparenţă sănătos, 
da.r nici puroiu, nici fongozităţi. Această formă se întâl­
neste mai ales în caz de mastoidită reîncălzită şi în apofi­
zel~ scleroase unde supuraţia cronică a determinat un pro­
ces de osteo-scleroză. Trebue atunci să mergem la antru 
după punctele de reper. Se exploarează cavitatea după fie­
care lovitură de daltă, pentru a descoperi orificiul care să 
ne conducă la o celulă sau la antru. Antrul este totdeauna 
profund şi mic. Se va diferenţia de o celulă ·corticală prin di-
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verticolul' aditusului, unde stiletul pătrWlde pe o lWlgime de 
. % cm. în sus şi înainte. Dac~ n~ înt~l~m antrul,. tr:bue să 
găurim osul îndreptându-ne mamte ŞI m sus, ca ŞI cancl am 
vrea să trecem deasupra conductului auditiv extern. 

c.) Sinusul şi dura-mater sWlt procidente, ocupă o si­
tuatie anormală si .se pun în evidenţă dela primele lovituri 

' . 
de daltă. 

C.) Căutarea aditusului. Antrul fiind larg deschis cu 
dalta se chiuretează. Tualeta antrului fiind făcută, se 
caută aditusul. Putem afirma prezenţa antrului, dacă o 
sondă canelată sau protectorul lui Stake va intra într'un 
mic canal osos către casă. 

Timpul 3) Căutarea focarelor secundare de supuraţie. 

Instrumente: pensă-daltă cu vârful lung şi subţire şi 

chiw·eta lui Chatellier. Unii chirurgi se mărginesc sii d~;s­

copere, să chiureteze antrul, când leziunile par circum­
scrise acestei cavităţi. Noi suntem de părere, să se exploa­
reze în mod sistematic toate grupele de celule mastoidiene· 
nu trebue să lăsăm nicio celulă osoasă neexploarată.. Aces­
tei mastoidectomii îi găsim mai multe avantaje: 

o:) Siguranţa de a nu lăsa nici un focar de osteită; 
/3) Rapiditatea şi mai ales uşurinţa operaţi unei. 
Exploararea celulelor intra-mastoidiene poate fi într'a-

devăr repede condusă, săpând două şanţuri exploratorii, 
cari nu sunt altceva decât prelungirea în profunzime ale 
celor două laturi, cea mizontală şi cea verticală a triunghiu­
lui de atac. 

Şanţul vertical. Acest şanţ se întinde dela antru, pe 
care l-am deschis deja şi până la vârf. Urma santului va fi 
făcută printr'o serie de lovituri cu dalta, unel~ p~rpendicu­
lare pe suprafaţa osoasă, aplicate în lungul laturei celei 
mari a triunghiului, adică dealungul peretului posterior al 
conductului. Celelalte lovituri cu dalta vor fi oblice îndrep­
tate tangent în dlirecţia sinusului. Aspectul triunghiului 
astfel format are forma unui uno·hiu diedru una din la­
turi fiind formată de margmea o po.sterioari a conduc­
tului, care constitue peretele facialului şi protejează nervul. 

Cealalt~ lat_ură a unghiului este fonnată de porţiunea 
descendenta a s~nusului. Fundul şanţului se va netezi cu a-
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t~nţie cu chiureta sau cu pensa-daltă cu vârful lung şi sub­
ţire. AceBt fund al şanţului duce la celulele subantrale ale 
lui Mouret (grupe de celule intersinuso-faciale). Infectia 
lor este aproape constantă. Extremitatea superioară a sa:n­
ţulW. corespunde antrului şi prin consecinţă a fost deja 'tra­
tată. Ex_tr~mitatea inferioară duce către celulele din drep­
tul apoflze1. Se pot prezenta două cazuri: 

a) Când infecţia celulelor este generalizcvtă. Se va face 
atunci, dela prima lovitură, rezecţia totală a vârfului, lă­

sând în faţă o parte a marginei anterioare care protejează. 
astfel facialul la acest nivel; punctul de reper al nervului 
este elat de creasta digastricului, care vine în mod precis să 
se unească în lungul marginei anterioare a mastoidei cu pe­
retele osos al facialului. Deci, toată partea marginei ante­
rioare a apotizei, situată în afara crestei digastrice, poate 
fi rczecată fără pericol pentru facial. Creasta fiind reperată, 
rezecţia vârfului se poate face fără !'Jci un pericol pentru 
facial. Cu dalta, sau cu pensa-daltă cu vârful rotunjit, vom 
face să sară tot vâ_rful după desinserţia prin răzuire a legă­
turilor sterno-cleido-mastoidianului. 

b) Când infecţiunea este limitată, chiureta lui Chatellier 
ne va .servi să chiuretăm grupele de celule. Acest fel de a 
opera păstrează deci corticala externă a vârfului şi ofer2. 
două avantaje: respectă cea mai mare parte a inserţiunilor 
sterno-cleido-mastoidianulni şi pe de altă parte nu se stabi­
leşte comunicare între spaţiile celulare ale gâtului şi plaga 
mastoidiană infe"ctată. 

Santul orizontal. Acest sant se întinde dela antru la 
cotul, si~usului, în punctul ~de' acesta din urmă întâlneşte 
corticala internă a fosei cerebrale mijlocii. Urma şanţului 
va fi făcută cu dalta tot printr'o serie de lovituri în direcţii 
diferite: prima lovitură va urma mica latură a 'triunghiu-; 
lui. Ea va fi aproape perpendiculară dar totuş uşor oblică 
în jos, pentru a evi'ta rănirea durei-mater subjace~tă. A dou~ 
lovitură cu dalta va fi oblică. Totalitatea şanţulm formeaza 
deci tot un unghiu diedru, dar mai puţin adânc şi mai pu­
tin ascutit ca acel al santului vertical. Cei doi pereţi ai un­
ghiului ~unt formaţi:. cei superior, perpen~cul~r pe ?orti­
cala internă a fosei cerebrale mijlocii; cel mferwr oblic pe 
partea superioară a sinusului şi pe plima sa îndoitură. Fun: 
dul şanţului va fi netezit cu chiureta, el corespunde grupulUI 
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d celule suprasinusale. Extremitatea anterioară corespnnde 
~trului. Extremitatea posterioară trebue .să fie atent ex­
ploarată, căci există totdeauna la acest nivel o gru~ă de c:­
lule (celulele lui Trautma1m) periculo~e,. pen~ru~a .s~. ga­
sesc întepenite între dura-mater în sus ŞI smus m JOS ŞI ma­
poL In. această zonă eminamente delicată, vom ~fi foarte 
prudenţi pentru a evita o nesocotinţă dezastr~oasa. 

Timpul 4) Revizuirea. cavităţii operatonz. Se face cu 
chiureta si cu daltJa-pensă. Se impw1e o uşoară revizuire şi 
inspecţie 'care va trebui să se îndrepte către următoarele 
puncte : înapoi sinusul. Invelişul sinusului trebue respectat; 
trebue să velificăm deschiderea şi drenajul celulelor perisinu­
şale şi în special gTupa de celule posterioare. Dacă sinusul 
a fost denudat, vom ridica toate eschilele osoase suscepti­
bile de a-l răni. In sus. Corticala internă a fosei cerebraJe 
mijlocii. Este inutil s'o drenăm, afară de cazul când bănuln1 
un abces extradmal, sau o complicaţie mai profundă. In jos, 
vârful mastoidei. La acest nivel este adesea necesar de a 
suprima eschilele, caii rămân aderente de periost, sau mai 
des fibrele tendinoase ale sterno-cleido-mastoidianului. A­
CPste escllile vor fi detaşate printr'o tăietmă de foarfecă. 

lnainte, peretele facialului, sau mai bine margi.J.1.ea posteri­
oară a conductului, va fi uşor răzuită cu pensa-daltă. Con­
trolăm apoi antrul cu o mică chiuretă introdusă în aditus. 

Timpul 5) Pansament şi suturi. Plaga este curăţită cu 
eter sau apă oxigenată. Drenajul trebue totdeauna făcut; nu 
se recomandă sutma to'i;ală fără drenaj. Există două feluri de 
ru·enaj: fie prin meşa iodoformată, fie prin dren de cau­
ciuc. Ambele metodE) sunt bune şi alegerea uneia din ele 
este chestie de obişnuinţă. In clinica noastră la Cluj, se în­
trebuinţează drenajul cu meşă. Este preferabil să întrebllin­
ţăm meşe de tifon iodoformat în următoarele două cazuri: 
fie atunci când cavitatea este foarte emoraoică mesa fiind 
A b ' • U: cazul acesta hemostatică; fie atunci când dura-mater sau 
smusul au fost larg denudate. Drenajul cu mesă. se între­
buinţează o .meşă iodoforrnată lată de 1-3 cm.: se introdu­
ce o extremitate !a nivelul aditusului, apoi se tamponează 
t1.5or a~trul, pe cand restul meşei se aplică în cavitatea o­
p.eratom~ ca un fel de Mikuliez. Extremitatea inferioară a 
t1fonulm o vom scoate prin partea cea ma1· d 1· ~ 1~ .. s· ee 1va a p agn. 

mgurele precauţiW1.i luate .sunt de a nu îndesa meşa şi de 
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a nu o îmbiba cu substanţe grase, pomade sau uleiuri, cari 
nu fac decât să împiedice drenajul prin capilaritate. 

Drenajul prin dren cauciucat. Este preferabil, de a se 
pune două drenuri. Extremitatea superioară a unuia din 
ele .se pune în antru, - aşa fel ca să privească aditusul. A­
ceste drenuri vor fi mai mult sau mai puţin groase după 
dimensiunea cavităţii operatorii, deobicei cam cât un creion 
sau cât degetul mic. In conduct se va introduce o mesă de 
tifon obişnuită ; tifonul de data aceasta va fi îndesat destul 
spre a lărgi conductul şi a împiedica stenoza lui prin deco-

Fig. 3.- Pansament mas­
toidian bun. Circularele 
craniene sunt asociate cu 
circulare cervicocraniene. 

larea foarte accentuată a peretului posterior. Punctele de 
sutură vor fi făcute cu crin de Florenţa pentru a micşora 
plaga operatorie; cele două treimi supe1ioare vor fi sutu­
rate prin două-trei puncte de sutură după dimensiunea 
plăgii. Vom termina apoi printr'un pansament obişnuit, 
puţin compresiv, cu compresii de tifon, un strat de va:tă hi­
drofilă, apoi un strat de vată scărmănată şi după aceia ban­
daj Velpeau pentru a menţine totul. In clinica din Cluj nu 
se suturează niciodată plaga, lăsându-se larg deschisă. 

VI. INGRIJIRI POST-OPERATORII 

Primul pansament va fi făcut a doua sau a treia zi; 
celelalte pansamente vor avea loc în fiecare zi, - dacă su­
puraţia este abundentă. 
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Vindecarea. o mastoidită bine operată, se vindecă în 
g·eneral în 3-6 săptămâni. Ac~astă vin~e?are s~ caracteri­
zează prin: 1) o cicatlice liniara, ascunsa m ~a1e pa_rte ~e 
pavilionul urechii, cicatlice solidă adesea. puţ~ deprunat~ 
fo9.Ite aderentă de planwile profunde, roşie la mceput, alba 
mai târziu; 2) prin încetarea scurg·erei pmulente din co~­
ductul auditiv si închiderea perforaţiei timpanice; 3) prm 
revenirea auzultd la normal şi dispariţia ţiuitului mechti. 

VII. INCIDENTE ŞI ACCIDENTE OPERATORII 

A) Nu găsim antrul. In cmsul trepanaţiei dalta nu ln­
tâlneşte puroi, nici osteită, nici antrul. Acesta se întâmplă 
extrem de rar. Din două lucruri unul. a) Ori am făcut o e­
roare de diagnostic, nu este mastoidită; 01i antrul există, 

dar aşa de mic încât e g!·eu de descopeiit, căci apofiza este 
scleroasă. In cazul acesta trepanăm marg"inea posterioară 
a conductului după procedeul transpino-meatic a lui Mou­
ret; vom merge cu prudenţă în profunzime şi la 1 Yz cm. de 
adâncime vom întâlni cu sigmanţă antrul. 

B) Putem lua drept antru ceeac~ în realitate nu este 
decât o celulă. Aceasta este o mare greşală operatorie, care 
dă naştere la accidente; înseamnă că nu am controlat pre­
zenţa aditusului cu protectorul lui Stake. 

C) Poate exista o hemoragie osoasă. Câteodată picura­
rea sanguină, provenind din canalw·i!e osoase, prin abon­
denţa şi continuitatea sa, constitue un mic incident operator, 
chiar serios atunci când sâng·ele provine din emisara mastoi­
diană. In acest din mmă caz, este totuşi vorba de o mică 
emoragie, care poate fi oplită. Mai multe mijloace ne permit 
de a face hemostază; fie un tamponament prelungit şi foarte 
apăsat cu o meşă, fie obliterarea orificiului osos prin ajutorul 
unei chimete fine. Law·ens recomandă să se facă hemostaza 
osoasă cu ceară de Horsley. 

D) Se pot răni organe periculoase. In cmsul trepanaţiei, 
suntem expuşi a deschide sinusul, a secţiona facialul, a pă.­
trunde sub dura-mater şi în fine putem leza labirintul. 

Lezarea facialului. Dacă nu este cel mai grav din acei· 
dente, ~te _acel ~ccid~r:_t care face asimetric pe bolnav pen­
tru. toat~ VIaţa Ş'l stnca reputaţia medicului. Se poate răni 
facialul m trei puncte: 
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1) In porţiunea sa terminală, rezecând vârful apof' ·. 
d . t' - . 1Ze1, 
ar no1 ş 1m ca reperand creasta digastri.că, acest accident 

nu se produce; 2) In porţiunea sa verticală deasemeni po t 
f . 1 t t · · ' a e 
1 eza a ~nc1 cand săpăm şanţul 'trepanaţiunei pe un plan 

prea antenor; 3) In porţiunea sa orizontală, unde nervul 
trece sub pragul aditusului îl putem leza cu chiureta atunci 
când vrem să ridicăm fongozităţile aditusului. Trebue deci 
să chiure'tăm foarte încet în jos şi înăuntru, lamela osoasă 
superficială fiind câteodată extrem de subţire. Dacă sectio­
narea nervului este completă, paralizia se manifestă înd~tă 
după deşteptarea bolnavului şi este incurabilă; dacă nervul 
a fost numai rănit, compresat p1intr'un sechestru, sau prin­
tr'o revănare de sânge, paralizia nu apare decât a doua zi 
dimineaţa, sau în cealaltă dimineaţă; ea este vindecabilă 
prin electro-terapie. Dar tratamentul trebue făcut cu multă 
grije, căci poa:te determina usor o contractură si să se insta-, ' 
leze paralizia definitivă. 

Sinusul lateral. Proiecţia sa anatomică se face pe partea 
mijlocie a ma.stoidei. El formează un fel de cot, de genunchi 
la partea anterioară a traiectului mastoidian şi se apropie de 
marginea anterioară a apoiizei, pe când în porţJiunea sa ver­
ticală şi descendentă, se îndepărtează de mastoidă către gol­
ful jugularei. Consecinţele care rezultă din aceasta sunt: 1) 
întT'o apofiză scleToasă sinusul este foarte procident, adică 
foarte superficial şi apropiat de corticala externă, foarte an­
terior, adică aproape de peretele posterior al conductului de 
care este .Eeparat cu 1 cm., câteodată nwnai plin 5-6 mm.; 
2) Când ~Tepanăm o apofiză pneumatică, după ce evidăm ~u 
chiureta toată mastoida, se obţine nu numai o cavitate cani­
că cu vârful inferior, ci o cavitate în bisac, a cărei parte 
strâmtată corespunde înapoi lojei sigmoide, care formează la 
acest nivel o boltitură. Se denudează sinusul: 1) din greşală 
operatorie; 2) cdnd există o anomalie anatomică,-adică pro­
cidentă· în acest caz dur.a-mater coboară câteodată foarte jos. 
Veder~~ sinusului nu trebue să ne neliniştească în timpul o­
peraţiei, descoperirea sa n'are nici o importa~ţă. ~e poate ~ă 
răni sinusul din greşală operatorie. Aceasta lezmne e~te m 
general datorită faptului că osul a fost tăia~ perpendic~r 
şi nu ob1ic; sau chirurgul n'a reperat bine, a fa~cut tre~anaţia 
prea posterioa1:a, şi a omis să vadă dacă se gaseşte m faţa 
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unei apofize ebumate, sau pneumatice; sau ?h~ureta e .prea 
mică şi tăişul său n'a fost îndreptat înainte, mauntru ŞI pu­
tin în sus către casă. 
' Sinusul poate fi deschis. Pot surveni două feluri de' acci-
dente; 1) o hemoragie. Este câteodată inspăimân.tătoare pen­
tru un neştiutor; o ţâşnitură de sânge negru iese din des­
chiderea vânoa.să, care inundă ·instantaneu toată regiunea. 
Puţin .sânge rece şi dezastrul este repede reparat. Nu trebue 
să ne gândim la o sutură venoasă, ci să înfundăm cu o meşă 
deschiderea; marcăm apoi cu un semn această meşă de tifon, 
care trebue să rămână acolo trei-patru zile. 

2) Flebita sinusului. Este un accident rar, dar foarte 
grav din nefelicire. Deschiderea vinei emisare mastoidiene 
este excepţională; de obiceiu este datorită unui accident al 
răz~ei şi hemoragia cedează la tamponament. 

Dura-mater, este lezată, a) fie cu dalta când 'trepanăm 
prea sus, depăşind linia orizontală, care trece p1in polul .supe­
rior al conductului; b) fie că există osteita antrului şi chiu­
retând am pătruns în fosa cerebrală mijlocie; c) fie că există 
o anomalie şi dura-mater este procidentă şi scoboară mai jos 
ca în stare normală. 

Ca dura-mater să fie descope1ită, aceasta nu oferă nici 
un pericol. Trebue să avem grije însă, să nu o lezăm cu vreo 
eschilă osoasă. Dacă din nenorocire a fost deschisă, ne putem 
teme de o meningită pmulentă sau de un abce:s encefalic. 

Labirintul, deasemeni poate fi lezat si anume canalul 
semi-circular extern cel mai apropiat de .peretele intern al 
aditusului. Rănirea lui poate da loc la accidente grave, dar 
această complicaţie este foarte rară. 

VIII. COMPLICAŢIUNI OPERATORII 

Febra. Poate persista câteva zile după operatie si ea este 
dat_?rită a~s~~ţiei microbiene, constituită prin ~ar~a supra­
faţa a caVItaţi:i . operatm~ii. Ea cedează în gener.al la primul 
pansament. Nu trebue sa ne nelinistim decât da ~ . t 
tia f t · · ca m erven­
, a os mcompletă sau dacă sinusul a fast lezat. în acest 
caz este prudent să desfacem pansamentul si s~ ' l .~ 
plaga. , a exp or am 

.Intâr~_ierea în vindecare, poate proveni din cauza· a) 
unez atonn a plăgii, care este palidă şi nu burjonează, ace~sta 



47 

se întâmplă mai ales în mastoiditele consecu:tive bolilor in­
fecţioase, (scarlatina) sau la persoane debilitate. In cazul 
acesta se face . tratament general iar pansamentele se fac 
aproximativ la 4-5 zile; razele ultra-violete activează adesea 
cicatrizarea. b) Din cauza persistenţei otitei medii, conductul 
continuă să supureze, atunci când plaga mastoidiană este 
în bună stare. Trebue să ne comportăm atunci ca în cazul 
unei otorei cronice şi să avem răbdare înainte de a ne gândi 
la o evidare mastoidiană. c) Din cauza unui tamponament 
foarte strâns şi prelungit, adesea se întâlneşte această gre­
şală la începători sau la aceia cărora le lipsesc o primă in­
strucţie chirurgicală. 

Fistulizarea mastoidiană. Cauza va fi căutată fie în pre­
zenţa unui sechestru desvoltat secundar operaţiei, sau unui 
focar de osteită lăsată de chirurg, fie printr'un :tamponament 
foarte prelungit. Vom sta în expectativă şi, dacă după 2 luni 
supuraţia persistă, va trebui să chiuretăm din nou şi adesea 
să facem chiar o evidare parţială a apofizei, dacă casa su­
purează. 

Recidiva rnastoiditei, este datorită mai multor cauze : 
1) greşeli operatorii. Antrul a fost insuficient deschis în 
cursul trepanaţiei şi insuficient chiuretat şi ca urmare zona 
osoasă periantrală se reinfectează; 2) Unei cicatrizări dejec­
tuoase, s'a lăsat să se reunească marginele plăgii înainte ca 
plaga să se astupe şi aceasta se rcinfectează; 3) unui tam­
ponament foarte prelungit, mai ales la copii. Rezultă o mare 
depresiune în fundul căreia cicatricea cutanată se aplică pe 
orificiul antral al aditusului. Cea mai mică otită decolează 
această cicatrice şi o face să isbucnească. 

Recidiva otitei. Ea se produce în cursul tratamentului 
provenind dintr'o reinfecţie a casei prin trompă. Examinând 
timpanul îl găsim roşu şi bombat de puroiu. O largă timpa­
notomie va face să dispară toate simptomele alarmante şi 
mersul va fi acela al unei otite acute obişnuite. 

Complicatiuni cranio-cerebrale. Ele sunt excepţionale în 
mastoiditele ~pera'te la timp şi larg. Totuşi, dacă se constată 
febră, cefalee sau tmblirări cerebrale, trebue imediat să ne 
asigmăm că aceste simptome nu recunosc o cauz~ extra~a~­
r\i.culară· să facem o punctie lombară; să exploaram ·apm SI-, ' 

nusul lateral şi dura-mater. 



48 

ru1·burări îndepărtate. S'a observat câteodată ameţeli în 
timpul primelor zile consecutive op~raţiunei. C~c:odată o ~c~~ 
tialee apare şi durează lung timp ŞI este datonta denudarn 
largi a durei-mater şi aderenţelor cicatriciale. S'au semnalat 
înfine si turburări psihice; ele sunt foarte rare şi pot ceda 
la o p~cţie lombară sau la un tratament neurologic. 

Fistule parotidiene. Fistulele parotidiene observate după 
trepanaţia mastoidiană sunt consecutive unei răniri opera­
torii a glandei, fie prm bistmiu în cursul inciziei, fie prin 
scăparea răzuşei. Ele se vindecă aproape în totdeauna. 

IX. REZULTATE IMEDIATE 

O bună şi corectă antro-celulotomie ma}..imă se vindecă 
în 3-6 săptămâni făcând zilnic pansamente aseptice. Dacă 
toate celulele mastoidiene inflamate au fost deschise, dmerea 
şi febra dispar complet în 2-3 zile, iar puroiul din conduct 
dispare după operaţie. 

Persistenţa febrei - dacă am dr.schis toate celule1e 
denotă o complicaţie perimastoidiană supm adăugată. 

X. REZULTATE TARDIVE 

Adesea rămâne o cufundare osoasă retro-amiculară. Une­
ori urechea medie îşi reface complet timpanul, alte01i rămâne 
o perforaţie uscată, -sediul unei otite cicatriciale. Functiu­
nea auditivă sufere în unele cazuri foarte putin; alteori se 
instalează o uşoră surditate de transmisiune dar fără ten­
di..ny~ progresiv~. Când în cursul otomastoiditei a fost prins 
labmntul antenor, pot rămâne sechele auditive mai accen­
tuate cu caracter de surditate mixtă. 



CAPITOLUL IX 

Trepanatia mastoidiană atipică 
(după formele clinice) 

Teclmica operatorie trebue să fie modificată, după forma 
clinică a ma.stoiditei. Aceasta din urmă poate depinde: 

fie de o complicaţie: mastoidită fistulizată; 
fie de evoluţie: mastoidită latentă sau supraacută; 
îie de loog,.lizarea anatomică: mastoidită jugo-digastrică, 

mastoidita postero-inferioară, mastoidita temporo-zigomatică, 
mastoidita tip Bezold, mastoidita cu sindromul vârfulUi · 

' fie de starea generală, tuberculoasă de exemplu; 
fie în fine de vârstă: mastoidita copiilor de sân. 

1) MASTOIDITA FISTULIZATA 

Inainte de operaţie poate exista o fistulă. Cum o vom 
trata ? Dacă fistula se găseşte pe tegumentele mastoidiene, 
rar se întâmplă .să fie în punctul de elecţie al trepanaţiei. 
In g·eneral, se deschide mult mai înapoi şi urmând-o, avem 
mari şanse să pătrundem în sinus. In asemenea oaz, trebue 
să incizăm şi să trepanăm ca şi când fistula n'ar exista, apoi 
să resecăm traiectul fistulos osos. Cât despre orificiul cutanat 
înconjurat de ţesut slăninos, îl vom tăia. 

Dacă fistula se deschide în conductul auditiv, se va re­
zeca toate celulele limitrofe supraveghind foarte atent facia­
lul. Fistula va dispare în urma răzuirii peretului său extern; 

· o lovitură de chiuretă în orificiul cutanat al conductului va 
ridica mugurii cărnoşi şi va curăţi marginele. 

2) MASTOIDITA LATENTA 

Indicaţii operatorii. Mastoidita aceasta este totdeauna 
tardivă caracterizându-se printr'o evoluţie clinică subacută. 

4 
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se face diagnosticul, acestei forme mastoidiene în~ două .îrr:­
prejurăli principale: a) fie prin durata an~rmal.a a otl.t~I, 
care nu se vindecă în 4---5 săptămâni; b) fie prm apariţia 
unei complioaţii adesea foarte grave. Cari s~t d.eci semnele 
cari ne permit de-a interveni in cursul unei otite anormal 
prelungite ? 

Semne auriculare. Scurgerea. Durata scurgerei este foarte 
importantă, o supuraţie datând de mai mult de 4-5 săp­
tămâni, - otita fiind totuşi tratată, - este suspectă. In plus 
caracterele supuraţjei au o mare valoare. In genEral pm·oitll 
este abundent, - cremos şi prezintă tendinţa de a deveni 
muco-purulent, aşa cum se observă în scurgerile întreţinute 
de o proastă stare a nasului şi a trompei lui Eustache. 

Scurgerea în mastoidita lentă, are adesea o coloraţie în­
chisă, şi câteodată chiar este sanghL11olentă ; sângele pro­
vine dintr'un polip în formaţie sau din mici g-ranulaţ.Iuni 

ale casei. 
In mod excepţional, o mastoidită lentă, poate evolua cu 

un timpan închis, infecţiunea "a lins casa şi a muşcat mas­
toida" (Lermoyez). S1tarea timpanului prezintă puţine semne 
caracterist,ice. Totuşi el rămâne adesea infiltrat, -$ngroşat 
ceeace este anormal în această perioadă relativ îndepărtată 
de debutul otitei. 

Surditatca. Diminuarea acuităţii auditive rămâne destul 
de accentuată, vocea şoptită nu e auzită decât în concă sau 
aproape de conci. 

Ameţeli. Adesea exj,stă o uşoară stare de ameţeală semn 
precursor al unei iritaţii labirintice şi cu prognostic cu totul 
cliferit de clis'trucţia ·labirintică prin invazia labirintului. To­
t~ş.i o_ surditate accentuată având tendinţa de a lua 'tipulla­
bnl.Iltlc, cu o stare de ameţeli, impune mastoidectomie de 
urgenţă. 

Semne mastoidiene. Semnele mastoidiene sunt din con­
tră neînsemnate sau puţin importante. Câteodată totusi la 
presiun~a forte şi metodică a apofizei, bolnavul poate ~c~za 
? uşoara dure_re. Această lipsă a semnelor locale se explică 
m gene:al prm faptul că corticala externă este g:roa.să si 
ebmnata. · 

_ Sem~ze generale. Există o întreagă serie de mici turburări 
cateodata foarte discre'te, şi putând trece neobservate, dar 
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care au o enormă valoare diagnostică, când sunt căutate 
cu grije. 

Du1"e1"e~: Un intemgator precis, arată în general persis­
tenţa durem dar caracterele sunt modificate. Este vorba de 
o simplă greutate care are cu atât mai mare valoare cu cât 
este localizată la jumătatea capului corespunzătoare urechii 
bolnave, altădată nu există durere propriu zisă ci o senzatie 
de bătaie sau pulsaţie profundă, izocronă cu pulsul. · 

Insomnia, este un semn important; cel mai adesea bol­
navul se deşteaptă de mai multe ori pe noapte. 

Feb1"ă. Temperatura poate fi normală totusi se notează 
uneori febră vesperală. ' · 

AZ!Jc:.minu?"ie. Dacă se g-ăseşte s1stematic la unii bolnavi 
albumird în urină, aceasta nu este decât în stare de urme. 

T?.!.'rlnu-ări ale stării generale. Aceşti bolnavi au un fa­
cies i!lfectat, câteodată rămân palizi, slăbiţi şi obosiţi. 

Semne radiologice. Examenul clinic arată deci, că mas­
toidita, nu este decât !atentă în aparenţă, dar că există; to­
tuşi în cazuri particulare, delicate, este util să facem o !'adio­
grafie care ne arată atunci leziuni foarte întinse, cu mari 
distrucţii osoase şi impune intervenţia. 

Semne bacte?"iologice. Examenul bacteriologie al puroiu­
lui in anumite forme de mastoidită lentă, prezintă o anu­
mită valoare. Astfel prezenţa pneumococului mucos pledează 

în favoarea interventiei. 
Dacă mastoida n'~ fost operată la timp, pot apare ~ivers_e 

complicaţii. Aceste complica~ii se observă cel mai des m ati­
tele insuficient supraveghiate. 

Technica. Natura particulară a acestei forme speciale 
de mastoidită dmpnne o technică operatorie diferită: este 
mas'toidectomÎa lă~gită. Această mastoidectomie se face : fie 
pentru a ne apăra de complicaţiile care vin ~ă turb_ure evo­
luţia nne.i otite până atunci benigne şi care 1? realitate a:>­
cundea o mastoidită !atentă; fie pentru a ev1ta trecerea m 
stare cronică a nnei otite. Oricare ar fi aceste cazuri sunt 
intermediare mastoiditei acute şi celei cronice. Leziunile au 
tendinta de a fi închistate la nivelul mastoidei şi a evolua. 
către ~ditus si casă. Principiul operator este următorul: 1) a 
deschide şi d'rena focarul mastoidian ; 2) a deschide larg 



52 

aditusul pentru a uşura drenajul şi vindeca~·e~ c~sei. Inter­
ventia va cuprinde două etape : una mast01diana, alta, de 
lărgire către atică. . 

Etapa mastoidiană, întreprinsă pe o mastoidită confu·-
mată va cuprinde aceiaşi timpi operatori ca şi trepanaţia. 
Vom nota totuşi următoarele particularităţi: corticala exter­
nă a apofizei este adesea eburnată, condiţie anatomică care 
explică latenţa semnelor mastoidiene. 

Leziunile profunde, sunt când prea întinse cu mari dis­
tructii osoase este cazul cel mai frecvent, când din contră, . ' 
leziunile .~unt strict antrale şi periantrale. 

Etapa de lărgire consistă în a ridica peretele extern al 
aditusului în partea sa posterioară fără a atinge atica. Acea­
stă etapă constitue pe scurt unul din timpii de evidare par­
ţială. Acest timp cuprinde particularităţile mmătoare : 

1) Incizia retro-auriculară clasică va fi preltmgit2 în 
sus şi înainte, pentru a se opri deasupra capătului sup2dor 
al conductului. 

2) Răzuirea va trebui să decoleze prudent conductul, 
fără a interesa timpanul şi oscioarele. 

3) Se va practica rezecţia aditusului, aşa fel ca să nu 
atingem atica. 

4) Se va reseca marginea posterioară a conductului în 
vecinătatea aditusului până la 3 mm. aproape de cadrul 
timpanului. 

5) Se va chiureta cu prudenţă aditusul, deoarece în fund 
se găseşte canalul semi-circular extern, în jos e cotul facia­
lului pe care chimeta îl poate agăţa ; în faţă se găseste atica 
şi ramura orizontală a nicovalei care trebueşte păzită de 
traumatisme pentru a păstra audiţia. 

~ _6~ Leziu~e ne forţează uneori a completa mastoidita 
largita cu ev1dare parţială. 

7) Pansamentele vor fi făcute ca pentru mastoidectomie 
banală. 

3· MASTOIDITA JUGO-DIGASTRICĂ 

. Indicaţii. Princ.ipala indicaţie este abcesul latero-farin­
gian. -~cest abces de origine mastoidiană prezintă doua~ pa-
togenu· un · · ~ ' . a rara, care corespunde propagălii puroiului în 
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gama rup'tă; cealaltă, mai frecventă legată de mastoidita 
j ugo-digastrică. 

Technica operatorie, cuprinde doi timpi : 
Timpul mastoidian, cari nu diferă de cel al mastoidecto­

miei obişnuite; se- va examina cu multă atenţie, celulele 
subantrale profunde, de unde pleacă focare la distantă si 
care corespund zonei jugo-digastrice a lui Mouret. ' ' 

Timpul cervical. Cons.istă în a face o contraincizie cer­
vicală, cel mai adesea trecând înapoia marginei posterioare 
a sterno-cleido-mas'toidianului pentru a evita rănirea vaselor 
mari ale gâtului. 

4) MASTOIDITA POSTERO-INFERIOARA 

A.cea::::tă formă de mastoidită tjnde a se exterioriza către 
ceafă, caxc la acest nivel bombează. 

Technica operatorie. Este aceia a :mastoiditei clasice; dar 
se va explora atent celulele postere-inferioare (sub-şi-retro­

sinusale ale clasicilor), cari corespund în partea posterioară 
a triunghiului jugo-digastric a lui Mouret. 

5) MASTOIDIT A TEMPORO-ZIGOMATIC.~ 

Indicaţii. Din punct de vedere anatomic, mastoidita tem­
poro--zigomatică, este caracterizată prin infecţia celulelor 
zigomei. Amintim că această regiune cuprinde trei porţiuni: 
una, posterioară, mastoidiană, care comunică larg cu celulele 

l ~~ 
\~••' ~,,.' '\ 

·1 

Fig. 4. - Mastoidita 
temporo-zigomatică 

antrale si poate deci fi infectată prin aceste celule ;. alta, ~-j­
locie ti~panală formează acoperişul conductulm auditiv 

' ' t f" · fec·tată fie prin celu-extern şi peretele logetei şi poa e 1 rn ' 
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. casă· infine segmen:tul ante­
lele precedente, fie direct pr~~ t d'eas'upra articulatiei cu 
rior, temporo-maxilar este Sl ua , 

acelaş nume. . _ _ .· t _ti a acestei forme de mas toi-
Clinic ex1sta doua vane a, _ • r-

. - f dă care se exteriorizeaza m fosa tempera a, 
d1ta · una pro un ' · t' · lta super 
. t ·-·-sită de trismus şi de durere la mastlCa,le, a , -
m oval a, _ . · · un mare oedem 
ficială mai frecventa mai ales la copn, cu . . . 
. , duetului care se întinde în JOSUl pavlllO-
~tuat deasupra con , 
~ului urechii şi dă adesea loc unui oedem palpebral. 

Fig. 5. - Trepanaţia mastoiditei tem­
poro-zigomatice. După deschiderea an­
trului trepanarea se continu?. deasupra 
meatului auditiv osos fără să meargă 

prea profund însă. 

Technică. Technica operatorie este aceia a mastoidecto­
miei, cu următoarele particularităţi: incizia va fi prelungită 
deasupra şi înaintea urechii ca în mastoidita lărgită. Răzui­
rea va libera bine zona zigomatico-temporală şi va împinge 
în sus şi în faţă muşchiul temporal. Vom explora înfine 
grupa celulară dela piciorul solzos, ca şi în timpul 2, al tech­
nicii mastoidectomiei totale. 

6) MASTOIDITA BEZOLD 

Este un abces osifluent constituit în modul următor: o 
·mastoidită se fistulizează la vârf, în regiunea digastrică şi 
puroiul fuzează în gât, determinând un abces cervical pro-
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fund. In _acest c~z, procedeul opeartor este extrem de simplu: 
trebue sa deschidem focarul osos şi focarul cervical. 

Technica va fi aceea a mastoiddtei obisnuite cu art· _ 
·t-t"l -t . . ' p lCU lan a,l e w·ma oare: mcizia va fi preluno-ită putin în · 

, · t - d - · b , JOS, a.<;a 
fel mea sa epaş1m cu % cm. vârful mastoidei. Răzuir~a 
trebue_ ~ă libereze vârful, periostul şi inserţiile sterno-cleido­
mastOidiene. Explorarea se va face cu atentie la nivelul re­
giunei varfului, care va fi resecat. Trebue ;ă vedem bine si 
să. degajăm inserţiile digastricului. Timpul cervical va c~­
prinde o Eimplă contra-incizie c.:e se va face la nivelul pune:. 
tului cel mai bombat cervical, dar înapoia marginei poste­
ricare a sterno-cleido-mastoidianului, pentru a evita vasele 
mal"i ale gitului. 

7) MASTOIDITA CU SINDROMUL LUI GRADENIGO 

Acest sindrom caracterizat prin triada: otită+atingerea 
perechii VI + nevralgia perechii V, care .apare în cursul unei 
otite acute este întotdeauna un factor de extremă gravitate; 
căci indică fie o complicaţie meningială ameninţătoare, fie 
o petrozită. După perioada în care este constatată conduita 
operatorie este diferită. Dacă apare în perioada de stare a 
unei otite ~·au după .săptămâna 4-a, mastoidectomia este con­
traindicată. In cazul acesta trebue o intervenţie mai largă, 
adică o ev.idare urmată de o explorare a stâncii. Dacă acest 
sindrom apare la debutul otitei, putem face o mastoidecto­
mie ele urgenţă care va fi urmată, fie de dispariţta simpto­
melor, f.ie de un statu-quo sau de o agravare şi va 'trebui 
atunci să intervenim fără întârziere prin o intervenţie mai 
largă. 

Technica. Deoarece este vorba de o otită la începutul ei, 
deci de o mastoidită gravă şi precoce, technica va fi în cazul 
acesta aceea a unei mastoidectomii totale. Grupele celulare 
comunicând mai mult sau mai puţin direct cu celulele 
stâncii peri-labirintice, vor fi explorate în mod particular. 

8) MASTOIDITA SUBACUTĂ TUBERCULOASĂ 

Mai alas la copii, în cursul tmei otite acute supurat:, 
poate apare destul de repede o tumefacţie retro-aunculara, 
indoloră la presiune. Se operează şi se găseşte mase cazeoase 
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cu "ecl1estre si bacilul Koch; - operaţia e întovărăşită ele 
sup;raţie şi plaga se cicatrizează foarte în~et. 

Tratament. Un tratament conservator prm raze X poate 
evita trepanaţia în aceste mastoidi~e ale c.op~lor. 

Dacă operaţia e~te necesară, helw-terapra ŞI razele ultra-
violete scurtează perioada de cicatrizare. 

9) MASTOIDITA COPIILOR DE SAN 

Indicaţiile sunt aici mai speciale. 
A. Semne mastoidiene : 
1) Primul semn este adesea exteriorizarea. Este vorba 

de o otită considerată de cei din jur ca normală şi care, brusc, 
într'o noapte, se exteriorizează ; a doua zi dimineaţa micul 
bolnav se deşteaptă cu toate semnele acestei forme de ma­
stoidită. 

2) Durerea provocată este greu de a se preciza aici, 
totuşi la examene repetate, putem câteodată să deşteptăm 
strigăte sau să le mărim printr'o presiune la nivelul antrului; 
pe când o presiune făcută în alt punct rămâne fără efect. 

B. Semne auriculare. Nu au decât puţină valoare. Scur­
gerea şi mai ales decând datează au aici puţină importanţă, 
căci trompa fiind largă şi scurtă şi nasul adesea infectat, 
scurgerea durează mai mult de 4 săptămâni, fără să fie os­
teită. Căderea peretelui este excepţională la această vârstă. 

C. Semne generale. Au mai multă importanţă. 1) Febra 
dacă apare în cursul unei ot~ite, că:tre a 10-a sau a 15-a zi, şi 
dacă nu răspunde nici nnei alte localizări, prezintă o anu­
mită valoare cu toate semnele adenoidiene concomitente in 
mod obişnuit. 

2) Insomnia sau turburările somnului au deasemeni va­
loare, micul bolnav deşteptându-se ţipând şi ducând mâna la 
urechea bolnavă. 

3) Turburări gastro-intestinale, cu vomări se observă 
frecvent. 

4) Alteraţiunea stării generale, cu paloare, abatere este 
aproape regulă. ' 

. Pericol de complicaţii. Reacţia meningială se traduce 
?rm convu.ls.iuni şi câteodată bombarea fontanelii : constitue 
m mod evident nn semn de extremă urgentă. 

Mastoidita lentă. Există o varietate pe, care trebue s'o 
cnnoaş'tem, este ma.stoidita lentă care câteodată complică o 
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otită, în aparenţă banală sau chiar o otită !atentă. (M. Re­
naud) aceste forme sunt caracteri~ate in general prin semne 

. locale minime, contrastând cu semne generale ~ave· adesea 
e~istă t~rburări gastr~-int~tinale putâ_nd conduce ~ atrep­
&1e. Doua procedee asigura diagnosticul. 

Funcţia timpanului. Timpanotomia arată existenţa pu­
roiului în caz de otită latentă complicată de mastoidită la­
tentă; examenul radiologic, chiar la această vârstă, poate 
da utile indicii. 

Technica. 1) Patru noţiuni .sunt capitale: Este vorba de 
o -antrită şi nu de o mastoidită. 2) Trebue să opere.m fără 
anestezie sau cu anestezie minimă. 3) Intervenţia trebue să 
fie rapidă. 4) Ingrijirile post-operatorii Runt de o extremă 
importan'~ă. 

AnesteziG~. Inainte de 8 luni, nu se face anestezie. După 
8 llmi anestezie, picătură cu picătură de amestec Schleich. 
Trebue să adormim copilul în ultimul moment, atunci când 
e:;te ras, când desinfecţi.a câmpurilor operatorii este făcută 
şi când câmpurile .sunt aşezate. 

OPERAŢIA 

Timpul I : Incizia. Se face ·incizia planurilor superfi­
ciale, incizie şcurtă dar înaltă în şanţul retro-auricular o­
prindu-ne în faţa vârfului mastoidei (oa să evităm rănirea 
facial ului foarte superficial la această vârstă). 

Timpul II : Răzuirea. 
Timpul III : Căutarea singurului punct de reper, -

care este capătul postero-superior al conductului. De amin­
tit ca antrul e relativ mai ws situat decât la adult. 

Timpul IV. Trepanarea. Ne servim de un singur U:St,:u­
ment: chiru·eta lui Chatellier. Am văzut că ade..o::;ea. extsta o 
fistulă aceas'tă fistulă ne conduce în totdeauna direct la 
antru; este suficient să chiuretăm şi să lărgim uşor orificiul 
trepanaţiei spontane. w 

Dacă nu există fistulă, există aproape totdeauna o pata 
spong'ioasă care corespunde direct antrului. 

• w t panăm imediat dea-Dacă lipseste si pata spong1oasa, re . 
A •• • w • t erior al conductulm supra si mapma capatulm pos ero-sup . 

• w • • 1 ca1·e este reperul cavl-adica, dedesubtul creste1 tempora e, 
tăţii craniene. 
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Timpul V : Chiuretajul . .Antrul odată deschis, va fi chiu­
retat cu chiureta. Acest cl:)iuretaj trebue să fie repede con­
dus - si nu trebue să fie prea profund, pentru .a nu ră.nt 

' . 
facialul sau sinusul. 

Timpul VI : Pansament. Nu se pune nici tm dren ; -- se 
introduce o meşe de tifon, se face unul .sau două puncte de 
sutură şi .s-e face apoi pansament obişnuit. 

Ingrijiri post-operatorii. Grija cea mare a chirurgului 
este : sindromul paloare-hipertermie post-operatorie. Aces't 
sindrom e mai de temut când micul bolnav, în cursul ope· 
raţiei a avut o sincopă sau a devenit palid brusc. Ca îngri­
jiri preventive se va face imediat după intervenţie o injec­
ţie cu 2 cm.3 oleu camforat, se va încălzi patul, i se va ela să 
bea cât ma:i repede posibil (de aceia nu se anesteziază) şi i 

se va da adrenalină. Tratamentul sindromului paloare­
hipertermie, va consista dintr'o spălare rece, i se va ela adre­
nalină pe cale bucală, şi: i se va face o puncţie lombară. 

FORME EXTERIORIZATE 

La copii de .:ân mai mari de 7 luni, se va practka inter­
venţia într'un singur timp. La copii mai mici de 7 luni, tmde 
sindromul paloare-hiperterrnie este mai de temut, se va face 
intervenţia în doi timpi separati. Prima interventie de ur­
genţă va consista dintr'o simplă incizie a tegum~ntelor si 
drenajul abcesului .subperiostal. A doua interventie va ave~ 
loc 48 ore după, şi va fi chiuretajul rapid al antr~lui. 



CAPITOLUL X 

STATISTICA 

Trepanaţiile mastoidiene pentru 
mastoidita acută 

Dela 15 Noembrie 1934 până la 15 Iunie 1937, s'au prac~ 
ticat în clinica Oto-Rino-Laringologică din Cluj 190 tre­
panări ale apofizei mastoide pentru mastoidita acută sau 
cronică. Pentru mastoidita cr<?nică s'au executat 61 de tre­
panări, iar pentru mastoidita acută 129. Dintre acestea 94 
trepanări au. fost executate de D-1 Praf. Buzoianu, asistat 
fiind de mml din colaboratorii d-sale, iar restul de 35 de 
trepanări au fost executate de asistenţii şi preparatorii cli­
nlcei. 

:tu toate ace&te cazuri s'a executat pe cât a fost posibil 
o anuoc2lulotomie maximă. 

Din tablourile detailate ale statisticei noastre, putem 
trag·e urmă:toarele concluzii : 

a) In ceeace priveşte sexul, atât bărbaţii cât şi femeile 
sunt aproape egal expuşi infecţiei mastoidiene, cu o uşoară 
predominenţă a sexulUi slab (Schema No. 1). 

Anul 1 
Urechea 

1 

Sexul 1 Operatori 1 Total 
dr. 1 stg. B. 1 F. Prof.IAsist. 

"<f'lt:> 

21 1 3J 
"""" o~ 

47 --< • 29 18 26 15 • H 
H...., 

1 1 

:-:::-:: 
~.....4 ..... "., 

<O 

1 1J 2J 14 1 

<OM 
MC> 

47 O>~ 29 23 33 -< H 

1 1 
. H 

1 1 

'-!~ ...... ..... 
"" 

J r:--

181 lJ 29 1 

r-"" MC> 35 O>~ 17 20 ..... H 

1 1 
1 1 

>-!::>: 
..... lO ..... 

Total ... 
·1 591 70 1 941 351 129 

Schema Nr. 1 
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. , tâlnim de predilecţie în vârsta 
b) Această afecţmne 0 m, d .· însă în limite foarte 

. d l ntei putan varia , 
Pubertătii ŞI a o esce · ' d. CluJ· am găsit nn caz m 

. lini a O R L. m ' 
largi. Astfel, la c , c . , t 4 luni iar altul diametral opus 
care pacientul nu avea deca t . ~ste însă între 10-25 de 

. _Maximum frecven,ei . ~ d - 83 am. , . t de 10 am Dupa 25 e 
ani fiind însă destul de dese mam e . 

' . · are (schema No. 2.) · 
ani sunt relativ ma: r li" • a vedem că este mai frec-

e' In ceeace pnveşte loca zare ' 
J t ·dei drepte (schema No. 1.) · 

ntă afectiunea mas 01 
ve - , . ~ la manifestările clinice cu oari se pre-

Daca ne raportam t alcătui următorul 
zentau aceste mastoidite acute, pu em 
tablou. (Schema No. 3) · 

Vârsta 
1 14.XI.1934 \ 1.!.1936 1 1.!.1

937 

3LXII.1935 31.XII.l935 15.VI.1937 

0-10 13 14 9 

11_.:20 15 19 7 

21-30 11 10 9 
1 

31-40 3 2 4 

41-EO 1 1 5 

51-60 3 l 1 

61-70 1 -- -

71-90 - - -

Total .. ·1 47 
1 

47 
1 

35 

Schema Nr. 2 

Pentru trepanările mastoiditei acute care însoţeau o 
otită acută s'a făcut totdeauna pe cât a fost posibil o antro­
celulotomie maximă. Această operaţie cere mare atenţie şi e 
de durată mai lungă, dar constitue adevărata technică ope­
ratorie sigură, care este urmată de rezultate terapeutice per­
fecte. O simplă antrotomie sau o antro-celulotomie parţială 
poate predispune ulterior la complicaţii care să reclame o 
nouă intervenţie. D-1 Profesor Buzoianu a operat în clinica 
O. R. L. un bolnav care fusese trepanat incomplet acum 8 
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ani, şi care prezenta un colesteatom s1. 1. . . _ . . . - . . . . o .para 1z1e facial a 
perifenca, complicata datorite trepa ~ .. · 

t 
. d . · narn mcompl·ete a 

mas 01 e1. 

~1!) <O t-
MM coM t-M o:."' 

După manifestarea clinică C\1~ <n"' <n"' 
• H O>~ O>~ ........ ........ .... .... TOTAL 
~~ 

• 1-< • 1-< 
1-l:><: 1-l:> 

'<t' • ..... .....o ........ ..... .... M .... 
1 

după otită m. sup. gripală simplă 26 17 23 76 

" .. " " scarlatinoasă . 7 4 5 16 
•ro ,; cu pn. mucos. 1 
,~ " " " 2 3 

~; ,. 
" " ,. cu b. Jaeger - - 1 1 

c~ însoţite de tromboflebită 
~ d 

2 1 1 4 

i ~.;, e:r:terio~·iza te cervical 4 7 ' 2 13 
~; 

ex~;. tempor<!lă: mast. zigomatlcă L .... - 1 1 2 
i o 

~~ 
cu paralizie facială 1 1 - 2 

î ro primitivă 1 - - 1 
~~ C\l meningită aseptică 1 1 1 3 

1 
1 

" " 
septică - - 1 1 

cu periflebită supurată 4 3 - 7 

Total. 
·1 

47 
1 

47 
1 

35 
1 

129 

Schema No. 3 

In 4 cazun m care era vorba de mastoidită bilatera:lă, 
s-'a trepanat ambele apofize. Două din aceste duble trepa­
nări, s'au efectuat la 2 copii; unul de 8 ani şi celălalt de 
10 ani, cari au prezentat o mastoidită bilaterală datorită 
unei otite medii supurate scarlatinoase. 

Din toate aceste trepanări, făcute la clinica O. R. L. 
din Cluj, un caz a fost nef.ericit: mastoidită bilaterală la o 
scarlatină septică. 





Concluziuni. 

1. Se înţelege prin antrocelulotomie maximă, opera~iu­
nea. ~are ~re de scop, deschiderea largă a antrului şi pe cât 
po!:lbll a ~_,uturor grupelor celulare care se găsesc în interio­
ruJ apofizei mastoide. 

2. Prima g1ije operatorie ,a unei trepanări mastoidiene 
pentru mastoidita acută este deschiderea antrului. 

A doua g-rije consistă în deschiderea, pe cât posibil totală 
a ceh;lelor osoase periantrale infectate ( celutomia maximă). 

3. Simpla antrotomie sau antrotomia parţială sunt ope­
raţimli insu.ficien:te, susceptibile să expună bolnavul.încă la 
complicaţiu.ni. 

4. Deschiderea antrului ma~toidian constitue punctul 
suprem, nu însă singwlll, al unei bune technici pentru tre­
panarea mastoiclitei acute. A deschide antrul, înseamnă a 
lovi în centrul infecţiei şi a drena calea, prin care supuraţia 
se întinde din casă spre celulele mastoidiene cele mai înde­
părtate. 

5. Mas'toidita adevărată fiind un proces de osteită, ~in­
guru! tratament raţional este actul opera~or, antrocelulo­
tomia maximă. 

6. Se rezervă termenul de "reacţie mastoidiană'' durerii 
mastoidiene care însoteste otita si care are ca substrat pato­
logic o congestie a ~u~oasei ceiulelor mastoicliene. Reacţ-ia 
mastoidiană cedează totdeauna prin incizia largă a tim­
panului. 

7. Forma anatomo-clinică a mastoiditei impune modifi­
cări în technica operato11ie după ~ 

a) complicaţii: mastoidite fistuli~~te.; . . ~ 
b) localizare anatomică: mastoidita JUg~gastnc~, 

postero-inferioară, temporo-zigomatică, tip Bezold Şl mastOl­
dita cu sindromul vârfului ; 
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c) după vârstă: mastoidita copiilor de s3.n. 
8. In clinica O. R. L. din Cluj, dela 15 Noembrie 1934 

până la 15 Iunie 1937 s'au practicat 190 trepană1i ale apo­
fizei mastoide dintre cari 129 antrocelulotomii maxime, pen­
tru mastoidită acută, cu rezultate totdeauna bune. Restul 
(61) au fost evidăli mastoidiene pentru mastoidită cronică. 

Cluj, 3 Iuli'e 1937. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei : 
(ss) Prof. Dr. Gh. Buzoianu. 

Decan: 
(ss) Prof. Dr. D. Mihail. 



Conclusions 

. 1. On comprend par antrocellulotomie maxime l'opera­
tlOn dont le but est d'ouvri.r largement l'antre et dans les 
li.mi.tes du possible, tous les groupes cellulai.res se trouvant 
dans l'interieur de l'apophyse mastoi:de. 

2. Le premier soin operatoire d'une trepanation ma...c:... 
toicli.enne pour mastoi:dite 1ai.gue s'est 'd'ouvri.r l'antre · le 
deuxieme consiste d'ouvrir, dans les limites du possible, tous 
les cellules osseuses periantrales infectes (cellulotomie 
maxime). 

3. Simple antrotomie, ou l'antrocellulotomie partielle 
sont des operations insuffisantes, susceptibles d'exposer le 
malade a des complications. 

4. · Ouvrir l'antre mastoi:dien constitue le point supreme, 
mals non pas le seul, d'une bonne technique pour la trepa­
nati.on d'une masto"idite aigue. Ouvrir l'antre signifie frap­
per au centre de l'infection et de d.rainer la voie, par la­
quelle la suppuration s'etende de la caisse aux cellules mas­
toi:diennes les plus eloignees. 

5. La masto'idite reelle, etant un proces d'osteite le seul 
traitement rationnel s'est !'acte operatoire, l'antrocellulo­
tomie. 

6. Nous reservons le terme de "reaction masto!dienne" a 
la douleur mastoi:dienne qui accompagne l'otite 'et qui a 
comme substratum pathologique une c?ngestion de la mu­
queuse des cellules mastoi:diennes. La reaction mastoi:dienne 
cede touj o urs par une incision large du tympane. . . 

7. La forme clinique de la mastoi:dite impose des modifi­
cations dans la technique operatoire d'apres: 

a) complications : mastoi:dites fistu1ises. . . 
b) localisations anatomique : masto!dite jugo-digastn­

que, postero-inferieure, temporo-zigomatique, tipe Bezold, et 
la mastoi:dite de la pointe. 
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c) d'apres l'âge: mastoidite des nourrissons. 
8. Dans la Clinique O. R. L. de Cluj, de 15 Nov. 1934 jus­

qu'au 15 Juin 1937 on a pratique 190 trepanation de l'a­
pophyse mastoi:dienne, 129 antro-cellulotomie maximes pour 
mastoi:dite aigue, generalement avec des bons resultats. Le 
reste de 61 ont ete des evidements mastoi:diens pour mas­
toidite chronique. 

Cluj 3 Juillet 1937. 

Vue et bonne pour imprimmer: 

Le president de la These 
(E.s.) Prof. Dr. Georges Buzozanu 

Le Doyen de la Faculte 
(ss.) Prof. Dr. Michail D. 
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