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CAPITOLUL I

Introducere si definitie

Se Intelege astdzi prin ,,antrotomie, celulotomie, mas-
toidectomie*, nu numai deschiderea chirurgicald simpld a
cavitidtilor pneumatice accesorii ale urechei mijlocii, ¢i com-
plecta punere in evidentd a acestor cavitdti printr’o verita-
bila rezectie a planurilor osoase cari le separd de tegumente.

Trepanatia mastoidiand este singurul tratament al
mastciditel cenfirmate. Mastoidita propriu zisd, — adica le-
ziunea osteiticd — trebue net distinsd de antritd sau empie-
mul antrului.

Intr’adevar, intr'un mare numar de otite medii puru-
lente acute, empiemul departe de a fi strict localizat la casa
timpanulul se intinde si la antrul pietros, marea celula dela
baza mastoidel, separatd de casa timpanului numai prin
aditus ad antrum. Aceastd participare quazi-normald a an-
trului la leziunea timpanicd, ne face s& ne dam seama de
cantitatea de puroiu evacuat in conduct indatd dupa tim-
panctomie sau dupi perforatia spontani a membranei tim-
panului.

Un empiem antral, care se dreneazd in casd in favoa-
rea unui aditus permeabil, evolueazd in general fira reac-
tie sau cu o usoard reactie; acest puroiu nu poate fi consi-
derat ca o complicatie.

Trepanatia mastoidiand, este justificatd numai atunci
cand ne gasim in fata 1) unei entrite complicate de o reten-
tie, care rezultd din permiabilitatea aditusului; 2) unei ce-
lulite rezultand din difuzarea empiemului, la diverse grupe
de celule peri-timpanice si peri-antrale ; 3) sau cand nz gasim
in fata unei reactii inflamatorii a tramei osoase a mastoidei.

Aceste elemente anatomo-patologice divers combi-
nate si in proportie inegald, constituiesc mastoidita.
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Scopul principal al trepanatiei mastoidei bolnave, con-
sistd Intr’o deschidere largd a celulelor mastoidiene.

Schwartze din Halle a fost primul care a demonstrat
ci operand o mastoidd, trebue neapdrat deschis antrul
mastoidian. Politzer a preconizat o trepanatie superficiala
a mastoidei fard s atingd antrul.

Unii autori au ciutat si sustind cid un antru odatd vin-
decat teoretic, nu trebue si fie pus in contact cu celulele
subcorticale infectate. Lermoyez incercand si aplice indica-
tiille lui Politzer, n’a obtinut decat rezultate negative. In
f:ele din mmi Politzer insusi, impreund cu toti ceilalti, a
sustinut cd trebue totdeauna deschis antrul, care este in
directd comunicare cu casa timpanului prin aditus ad an-
trum. Este absolutd nevoie ca antrul sd fie deschis, decarece
de aici infectia se propagid mai departe in celelalte celule
mastoidiene; apei deschizdnd antrul, drenam urechea me-
die — focarul principal de supuratie — si tot deodatd, nu
riscAm si ldsdm inchis in profunzime un focar supurat, care
poate usor infecta organele vecine (meningele, facialul, en-
cefalul).

Antrotomiei simple i-a urmat rezectia totald a apofizei
mastoide — mastoideciomia —; in mod practic aceasti re-
zectie totala nu se poate face, rdménand totdeauna por-
tiuni osoase periferice din mastoida.

Mouret a numit mastoidotomie mazrimd operatia mo-
dernd pe mastoidé.

Dupd ce mai intdi am deschis antrul, trebue si facem
0 antrocelulotomie totald, sd deschidem pe cit posibil toate
celulele mastoidei.

In tehnica operatorie a unei mastoidite, primul timp,
fundamental si important, este de a deschide antrul; iar in
al doilea timp al interventiei trebuesc deschise si celelalte
celule ale mastoidei bolnave.



CAPITOLUL II

Istoric

Operatia pe mastoidd nu este o achizitie a timpurilor
moderne ale chirurgiei. Din cele mai vechi timpuri, in mod
empiric, aceastd operatie se practica uneori cu succes si do-
vada sunt craniile gisite in unele locuri Iin Franta si cari
dateaza din timpurile paleolitice. Pe aceste cranii se pot ve-
dea foarte bine orificiile de trepanare.

Aceste trepanatii preistorice au fost facute pe viu cu
ajutorul lamelor de silex (cremene) cperand cand prin ra-
claj, cand prin miscari de dute-vino.

Trebue sd admitem, cd operatorii luau o serie intreaga
de precautiuni eficace, intrucat cazurile de osteite infectioa-
se, observate dupd aceste operatiuni, asa de Indrasnete pen-
tru epocé, erau foarte rare. Dr. Pruniéres, pe 20 de cranii ga-
site in caverra ,,’Homme Mort* (Lozére) si in mai multe dol-
menuri (menumente druidice), n’a putut constata decat un
singur caz de osteitd infectioasd. Toate celelalte cranii, pre-
zentau indicii indiscutabile de vindecare fard infectie se-
cundard. Dr. Pruniéres, in 1884, in departamentul Lozére,
a putut s culeagd 126 cranii, cari toate au fost trepanate!
La fel in grotele din Marne, Dr. Raymond a gasit 10 cranii
trepanate si numai unul din 10 apartinuse unui individ
care sucombase dupd operatie; alte trei, au fost atinse de
infectie secundard, si 6 au evoluat cdtre vindecare. Aceste
trepanatii preistorice sunt in general de forma eliptica.
Unele sunt circulare, regulate sau neregulate, altele au for-
ma variabild. In marea majoritate a cazurilor, trepanatia
este unica ; s’a gésit totusi in grotele din Marne un craniu
care avea doud trepanatii aproape vecine si care au trebuit
sd fie practicate in acelas timp, sau la putine zile distanté.

Cateodata operatorii preistorici au practicat un proce-
deu foarte ingenios; ei au facut pedeasupra trepanatieli un
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orificiu conic si circular prin rotatie pe loc, cu o lama de
cremene cu varful triunghiular.

=
e v

Trepanatiile craniene se practicau incid din timpurile
cele mai vechi. Hippocrate — parintele medicinei — practica
trepanatia craniani; el nu intra Insd pand la dura-mater,
lasa stratul mijlociu sd se sechestreze.

Cellus, (in primul veac dupd Christos), ficea locului de
trepanat mai multe orificii, apoi le reunea si aplica o placa
de metal; la fracturi ale craniului, bucédtile le indeparta
complect si partile cari intrau in rand erau scoase cu grija.

Galen (al doilea veac dupd Christos) avea o technica
speciald pentru trepanatie la fracturile depresive.

Paulus din Aegina ficea trepanatia in doi timpi: in prima
zi prepara partile moi, si numai a doua 2zi opera osul.

Chirurgii medievali, aplicau technicile autorilor clasici;
in special trepanul in coroana.

Ryff (secolul XVI-lea) scobea osul padnd la tabla in-
ternd. Multe ameliorari in detaliu, a introdus Ambroise Paré
prin imbogatirea instrumentarului’ cu: elevatoare, pense
pentru ca~e si In spccial trepanul exfoliator.

Incepdnd cu secolul al XVII-lea, technica a fost foarte
mult simplificatd. In deosebi se aplica acuma numai trepa-
nul in coroana.

Berengario si altii, fa: chiar si trepanatii in regiunea
temporala preparind muschiul temporal.

In veacul al XVIII-lea, technica si instrumentarul tre-
panatiei au fest mult perfectionate de englezii: Cheseldem,
Sharp (1751) si P. Pott.

S. A. Richter introdu-e inciziile mici ale pielei capului
in locul extirpdrii unei in‘regi buciti ovalare, cum se ficea
mai ’'nainte.

Mynors desface un pe licol de piele si aseazi locului tre-
panat o bucati de periost acoperindu-l cu pedicolul.

In sfarsit V. von Kern, (1829) si A. Cooper, aplicd asu-
pra pielei capului o simpld incizie liniari. Ei 1&sau in rani
numai un mic orificiu, prin care si se asigure scurgerea
secretiunilor.

Technica modernd a trepanatiei a fost elaborati de
Dieffenbach si von Walther, care aplicau osteoctomul 1lui
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Heine; von Walther a incercat repunerea discului osos operat
pentru a inchide cu el trepanatia.

Roser si Volkmann abandoneazé, complect trepanul,
intrebuintdnd numai dalta.

In secolul al XVIII-lea, unii chirurgi incearcd doui ope-
ratii asupra aparatului auditiv: deschiderea mastoidei si
perforatia timpanului. Dupd citeva rezultate bune, cari au
fost primite de lumea medicald cu entuziasm, aceste tech-
nice au fost abandonate.

Abia mai tarziu, se reia problema si se perfectioneazi
technica.

Riolan si Rollfink vroiau sa reinoiascd aerul din ure-
chea medie prin deschiderea mastoidei.

Heurmann a executat aceastd operatie la o mastoiditd
cu fenomene de carie.

Jean Louis Pelit (1674—1760) a stabilit indicatia vitald
2 deschiderii mastoidei in caz de mastoiditd supuratd into-
varasitd de carie. In 1776, chirurgul Jasser deschide cu
dalta mastoida stdngd a unui soldat si spald rana prin ure-
che; incetdnd supuratia si acuitatea auditivd a fost amelio-
rald. Acelasi operatie a fost executatd de contimporanul san
Fielitz. O serie de alte operatii nereusite discrediteazi a-
ceastd technicd operatorie, care este reluatda cu indicatii mai
precise abia in a doua jumatate a secolului al XIX-lea.

Prin reforma otologiei, care devine in veacul al XIX-lea
o specialitate independentd a chirurgiei, se intrd in faza
modernd a ei. In aceastd epocd se pune baza chirurgiei mo-
derne a mastoidei.

Koerner si Wild, introduc in semiologia mastoidei percu-
tiunea ei.

Urbantschitsch introduce proba de trausluciditate.

Ponfick studiazd bacteriologia empiemelor mastoidei.

Zaufal din Praga, la 1891, perfectioneaza chirurgia or-
ganului auditiv, indicand si o noud metodd operatorie pen-
tru deschiderea radicald a urechei medii.

Schwartze, are merite deosebite pentru perfectionarea
operatiei radicale a mastoidei. El pitrundea direct in antrul
mastoidian pe drumul cel mai scurt, punea un dren meta-
lic si ficea spilaturi si prin plagd si prin trompa.
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Kiister sl Bergmann au gasit insuficient acest procedeu,
in cazul cand existau leziuni osoase cronice ale casei timpa-
nului.

Hessler se ridicd contra spaldturilor pe cari le consi-
derd ca putand favoriza intinderea infectiei in partile vecine.
Tamponamentul ii pare lui cd rezolvi mai bine chestiunea
eliminarii continud a puroiului, fird a prezenta pericole. El
nu se aratd deloc partizan al drenului de plumb, care ex-
pune la vertije.

Metoda a II-a a lui Wolff, consistd In a deschide antrul
mastoidian ridicind o serie de straturi osoase ale peretelui
(larg de 3—4 mm.) care se intinde intre aceasta cavitate si
conductul auditiv extern.

Operatia se executa ca si cadnd ar fi vrut sa mareascd
cenductul auditiv inapei. Inconvenientul acestei metode era
dificultatea executiei dat fiind ingustimea campului opera-
tor, de unde pericolul de a produce réniri in vecinatate. De
altfel acest procedeu nu se aplica decit in cazurile cand
existau exostoze si hiperostoze.

Metoda III-a a lui Kiister, insusita pe nedrept de Iacob-
zon. Operatorul incepea prin a ridica sistematic peretele
posterior al conductului auditiv, inaintand astfel pana la
nivelul portiunei osoase a inelului timpanic. In caz de leziuni
usoare, el se oprea acolo nedescoperind nici casa niei antrul
si introducea in fundul pligii un dren, a carui extremitate
esia prin conductul auditiv extern si prin deschiderea exte-
rioard a plagii. Dacd leziunile casei erau mai grave, Kiister,
cduta sa intre direct prin aceias cale in partea posterioard
a casei.

Metoda IV-a a lui Bergmann. Operatorul, dupi ce ficea
inapoia pavilionului urechei o incizie incrucisati, oblici de
sus in jos, si dinainte inapoi si detasa periostul de totalitatea
conductului auditiv extern, ataca stanca temporalului cu
foarfeca dedesubtul liniei temporale. Pitrundea apoi oblic
Induntru si in fatd, intre peretele superior al conductului
auditiv extern si peretele etajului mijlociu al bazei craniu-
lui, pana la portiunea osoasd a cadrului timpanic apoi lo-
vea osul inapoi asa fel in cAt deschidea antrul mastoidian.
Tampona dupd aceia cu tifon iodoformat si dupi 2 zile pu-
nea in fundul casei un dren, care era reinoit cu unul din ce
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in ce mai subtire. Originalitatea acestei metode consista in
a deschide cavitatea mastoidiani la nivelul unirei sale cu
casa, dupd ce sdpase un ‘tunel in os, intre cele doua lame
dela baza stincii temporale, traect care-i permitea si evite
leziunea canalului facial (Faloppe).

Unii autori erau de parere sd se facd deschiderea an-
trului prin metoda Schwartze. Dacd era numai antrul bol-
nav nu se mergea mai departe; dacid leziunile osoase se in-
tindeau in fatd in directia casei, se patrundea in casi dupa
metoda Bergmann. Se creia intre antru, casi si conductul
auditiv osos, o mare raspantie de comunicare si apoi se fi-
cea chiuretajul.

1) Incizia lui Wilde este astdzi iardsi complet indepar-
tatd, din cauza ineficacitatii si pericolului pe care-1 prezinta.

2) Celulotomia subcorticaid particld nu mai este intre-
buintaid decat de unii operatori. fiind insuficientd si pericu-
loasd in acelas timp. Se semnaleaza rare cazuri de vindecare
si numai acolo unde antrul comunicd larg cu alveolele su-
perficiale.

3) Antrotomia simpld este deasemeni o operatie in-
completd. Rezultate bune dia nuwmai atunci cdnd leziunile
sunt limitate la antru. ,

4) Antrocelulotomia partialda este superioarda antroto-
miei simple.

5) Cperatiunea actuald sigurd, care ne pune la addapost
de complicatii, este antrocelulotomia totald sau masicidoio-
mia mazximd, operatia care trebue si intre in practica cu-
renté pentri rezultatele sigure de care se bucurd.



CAPITOLUL III

Anatomie
Regiunea mastoidiand. Apofiza mastoidd.

Embriologie. Apofiza mastoida se desvoltd dupé nastere.
In momentul nasterei, se gaseste foarte superficial in drep-
tui si putin deasupra meatului auditiv osos.

Anatomie. Apofiza mastoidd, ocupd regiunea mastoidia-
ni, situatd pe partea laterald a craniului. Aceastd regiune
cuprinde portiunea mastoidiand a temporalului si partile
moi care o acopera.

Limite. Regiunea mastoidiand este limitatd: in sus,
prin creasta supra-mastoidiand sau linia temporald ; in jos,
varful apofizei mastoide; inainte, marginea anterioari a
apofizei mastoide; inddrdt, printr'o linie care trece prin
marginea posterioard a apofizei mastoide, prelungitd pana
la limita superioard. In profunzime aceastd regiune se in-
tinde pénd la substanta encefalica.

Forma exterioard: inainte, pavilionul urechei formeazi
cu aceastd regiune unghiul cefalo-auricular.

Constitutie: planurile superficiale sunt in numir de 5:

1) Pielea fdrd par si netedd in fatd; ‘acoperitd cu par
in sus si in spate.

2) Tesutul celular subculanai: are aceleasi caractere
cu acela al regiunei occipito-frontale.

3) Aponevroza mastoidiand: e o dependintd a apone-
vrozei epicraniene. In sus se pierde pe creasta supra-mastoi-
diana, iar in jos se fuzioneazi cu tendoanele muschilor, cari
se prind pe mastoida. Tesutul celular subcutanat contine
vase, nervi si ganglioni limfatici.

Arterele provin din artera auriculari posterioara, care
In partea inferioarid a regiunei, di doud ramuri: wna ante-
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rioard, care merge In santul cefalo-auricular si alta poste-
rioard, artera occipitald trimite si ea cateva ridmurele.

Vinele sunt: vinele auriculare posterioare, cari se varsi
in jugulara externd si vdna emisard mastoidiund, care
patrunde prin orificiul mastoidian in endo-craniu pentru a
se varsa in sinusul lateral. Ea constitue deci, o anastomozi
intre circulatia vanoasd superficiald si circulatia vinoasi
endo-cranjana. Deci ea constitue o cale de propagare spre
endo-craniu (sinul lateral) a infiamatiilor superficiale.

Limfaticele se varsd unele In ganglionii mastodieni, din
tesutul celular subcutanat. altele in ganglionii sub-sterno-
mastcidieni.

Nervii senzilivi provin din ramura auriculard si mastoi-
diand a plexului cervical superficial.

Nervii motori provin din ramura auriculard posterioarad
a tfacialului si sunt destinati muschiului auricular pesterior
si ceeipital.

4) Flanul musculo-aponevrotic: intins pe portiunea ne-
chirurgicala a mastoidei ; e constituit din tendoanele de in-
sertie ale jsternoc-cleido-mastoidianului, spleniului, micului
complex, cceipitalului si auricularului posterior, acoperiti de
apcnevroza foarte aderentd de sterno-cleido-mastoidian.

5) Periostul : fcarte aderent, se continud cu periostul
conductului auditiv extern.

Subt partile moi, se giseste apofiza mastoidd. Acestei
apofize, ii putem deccrie o fatd externa, cavitatile endo-mas-
toidiene si o fatd interna.

A, Suprafata exo-craniand: are o forma piramidala, cu
baza triunghiulard in sus si cu varful in jos. Pe aceastd su-
prafatd, se afla rugozitatile datorite insertiunilor muschiu-
lare. Marginele sunt in numdér de trei: externd, internd si
posterioard. '

Fetele sunt in numér tot de trei : una internd separata
de occipital prin santul digastric: une anterioard, formand
rartea posterioard a conductului auditiv osos; si una ezx-
ternd sau chirurgicald. Pe aceastd fatd din urmé, gasim o
zona netedd anterioard si pe ea spina supra-meatum si un-
ghiul format de peretii superior si posterior ai conductului
csos. Inapoia spinei supra-meatum se afld o zoni ciuruita de
orificii vasculare, numita zona ciuruitd retro-mealicd, ce co-
respunde in profunzime antrului. O zond posterioara ru-
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goasd pentru insertia muschilor rotatori ai capului: sterno-
cleido-mastoidian, splenius si complexul mic.

B. Suprafata endo-craniand. Aceastd suprafatd a mas-
toidei rispunde fosei cerebrale mijlocii si fosei cerebeloase.
Pe aceastd fatd gisim meningele format din: dura-mater,
avachnoidd si pia-mater. In dura-mater gdsim sinusul la-
teral, care la nivelul giurei rupte posterioare, se continud
cu jugulara interna, — deci o trombozi sinusald se poate pro-
paga la vana jugulard interna.

C. Conformatia interioard a mastoidei. Mastoida cu-
prinde o serie de cavitdti : antrul si celulele mastoidiene pro-
priu zise. Antrul se giseste pand si la noii nascuti. Este
deci o celuld constantd atdt prin prezentd cat si prin sediu.
Mairimea el este variabild. Antrul este situat indarat si dea-
supra conductului auditiv; la noul ndscut ceva mai sus. A-
dancimea la care este situat variazd intre 15—18 mm. Di-
mensiunile antrului sunt variabile. Normal diametrul sdu
vertical si antero-posterior masoara 10—12 mm., iar cel
transversal — cel mai mic — 5—8 mm. Antrul mastoidian
are o formé cubica, prezentdnd deci 6 pereti. Antrul mastoi-
dian comunicd cu casa timpanului prin canalul timpanc-
masteidian sau aditus ad antrum. Aditus ad antrum este un
canal osos strAmt si scurt; lungimea lui este de 4 mm., 3
mm., indltime $i 4 mm. largime. Are 4 pereti.

1) Inferior in raport cu masivul facial.

2) Superior sau cranian, subtire urmind Iui tegmen
timpani, in raport cu fosa cerebrald mijlocie.

3) Intern, in raport cu canalul semi-circular extern.

4) Extern, inapoi continua peretele logetei casei timpa-
nului. In evidari, trepanam acest perete, stabilind o comuni-
catie largd intre antru si casa timpanului.

Peretii antrului sunt: 1) exlern sau chirurgical, serves-
te pentru deschiderea cavitdtii antrale in trepanatia mas-
toidei. Acest perete al antrului este separat de suprafata ex-
terna a temporalului printr’o distantd de 10—15 mm. El ris-
punde unei zone a suprafetei externe a temporalului de 1
cm?®, tangent la unghiul format de peretele superior
s1 posterior al conductului osos. Dupd J. Ramadier aceasts
zond e limitatd astfel: a) in sus: o orizontald prelungita
inapoi, trecand la 5—6 mm. deasupra polului superior al
conductului auditiv extern (limita superioard a aditusului) ;
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b) o altd linie paraleld cu precedenta la 1 cm. distantd de
ea; ¢) inainte o verticald prin marginea posterioari a con-
ductului auditiv extern ; d). fnapoi tot o verticald la 1 cm.
distantd de prima. Zona de proiectie a antrului pe supra-
fata externd a temporalului e totdeauna acoperitd de inser-
tia pavilionului.

2) Peretele intern raspunde fetei postero-superioare a
stancii (fosel cerebeloase) situat fiind imediat inaintea por-
tiunei mastoidiene a sinusului lateral. In cazul cand antrul
este foarte desvoltat In sens antero-posterior, peretele siu
intern vine in raport cu o zond mai mult sau mai putin in-
tinsad a sinualul lateral. In alte cazuri, antrul poate fi foarte
mic, celulele mastoidiene putin desvoltate si santul sinului
lateral foarte profund, scoboarsd imediat inapoia peretelui
posterior al antrului. Uneori, santul sinului este foarte pro-
cident si se interpune intre antru si fata externa a mas-
toidei.

3) Peretele superior : subtire (tegmen-antri) raspunde
fosei cerebrale mijlocii.

4) Peretele anterior vine In raport cu aditus ad an-
trum care se desch:ide la acest nivel ; in jos, acest perete e
separat de cavitatea timpanicd printr'un perete osos gros
de 4--5 mm., In care scoboara o treia portiune a apeductu-
lut lui Fallepe (n. facial).

5) Peretele inferior, situat mai jos decat aditus ad an-
trum, venind in raport cu a treia portiune a facialului si ce-
lulele antrale.

6) Peretele posterior are raporturi variabile cu sinul la-
teral.

Celulele mastoidiene propriu zise. Cavitatea antrald
emite diverticole, incd din luna VII-a a vietii foetale, cari
sunt primele inceputuri de celule mastoidiene. Insd ele nu
iau o desvoltare mare, decit dupd nastere, cind se mairese,
emitidnd diverticole secundare ce se ramificd la randul lor
invadiand chiar si solzul temporalului si radécinile zigomei
(de unde, mastoidite : temporale si zigomatice). Numarul si
dimensiunile lor variazi dupd indivd. Celulele mastoidiene
fiind in comunicatie cu casa timpanului, sunt pline cu aer,
unele celule apartin diploei, prin urmare sunt pline cu ma-
duvd semi-lichidd de culoare rosie. Primele sunt numite ce-
lule pneumatice, iar celelalte apneumatice sau diploitice, dis-

2

A
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puse sub forma de grupe (grupul apical, bazal, perisinusal,
occipital, intersinuso-facial). Alte ori mastoida este formats
numai din tesutul osos compact, singura cavitate care exis-
ta fiind antrul; in acest caz, avem o mastoidd pietroasi,
eburnatad sau scleroasa. Celulele mastoidiene si antrul sunt
sediul leziunilor de mastoidita.

Cu ajutorul a trei linii orizontale (una trecind prin li-
nia temporald, alta prin mijlocul conductului osos si a treia
prin marginea inferioard a aceluiasi conduct) si o linie ver-
ticala oblicd la 15 mm. inapoia conductului, paraleld cu axa
cea mare a mastoidei, obtinem pe fata externd a mastoidei
6 segmente :

1) Un segment antero-superior, corespunzator antrului ;

2) Un segment postero-superior, corespunzitor sinului
lateral si fosei cerebeloase.

3) Un segment mijlociu anterior, corespunzitor facialu-
Iui ;

4) Un segment mijlociu posterior, corespunzdtor sinu-
lui lateral.

o) Doud segmente inferioare, corespund varfului mas-
toidian si constituesc partea nepericuloass a mastoidei.



CAPITOLUL 1V
Patogenie si etiologie

Clasic se distinge o mastoiditd primitiva si o mastoidita
secundard. In realitate mastoidita primitivd -— veritabild
osteomielitd — desi in mod teoretic posibila, este actual foar-
te discutatd si se admite cd in aceste cazwri, stadiul timpanic
a trecut neobservat, incdt Lermoyez spune: ,afectiunea
linge casa si muscd mastoida‘.

In cursul unei gripe, unei pneomonii, febre tifoide sau
tuberculoze, infectia s’ar putea face pe cale sanguind — a-
ceasta insd se intAmpld foarte rar. N'ar fi — dupad Lermo-
yez — decat trecerea infectiei foarte repede prin casi, fixan-
du-se apoi in interiorul mastoidei.

In marea majoritate a cazurilor insi, mastoidita acuta
este secundard otitei medil supurate si urmeaza fie formei
acute, fie puseurilor acute cari se produc in otitele supurate
vechi.

Mastoidita acutd secundard este caracterizata prin in-
flamatia acutd a mucoasei celulelor mastoidiene, inflamatie
intinsa si la peretii ososi cari despart celulele.

Cauzele cari favorizeazd aparitia mastoiditei pot fi:

1) Retentia puroiului,

2) Virulenta infectiei.

3) Receptivitatea terenului.

1) Retentia puroiului in casi sau in antru este origina
cea mai obisnuitd a mastoiditei. Retentia este produsid de un
obstacol ce poate fi chiar un cerumen in conductul auditiv
extern. Aceastd retentie mai poate fi datoritd obstrudrii
unui aditus stdmt, a cirui mucoasd este foarte tumefiata,
sau tumefierea mucoasei hiatului lui Truffert impiedeca co-
municarea dintre aticd si antru. In otitele vechi, obstacolul
poate fi un polip sau un colesteatom ; dar principala cauzd
este timpanotomia tartivd, sau perforarea jnsuficienta a tim-
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panului. Deci, nu trebue niciodatd si ezitam a face o timpa-
notomie precoce, sau a repeta timpanotomia cand casa se
dreneazd prost.

Nu ar fi streine nici unele practice terapeutice, cum ar
fi cateterismul sau insuflatia aerului, care ar proecta puroiul
din casd in apofiza mastoida.

2) Virulenta infectiei microbiene din casa timpanului
poate da foarte usor complicatii mastoidiene; astfel ar fi
unele epidemii gripale virulente : difteria, scarlatina. Unele
otite gripale se complicid mai frecvent decat altele si vedem
cd unii microbi sunt osteofili: streptococul si mai ales pneu-
mococul mucos. Cdnd virulenta microbiana este foarte
mare, mastoidita poate apare concomitent cu otita. In cele
mai multe cazuri, avem de a face cu complicatii streptoco-
cice si mai rar cu pneumococul mucos, — care este un microb
eminamente osteofil. Nu este exclus insd de a gasi si cei-
lalti microbi piogeni in puroiul mastoiditei si complicatiilor
gale, cum sunt stafilococul si baciiul Coli.

3) Receptivitatea terenului. Starile de debilitate provo-
cate fie de o afectiune cronica cum ar fi diabetul, fie conva-
lescentd In urma unei boli infectioase, fie sciderea rezisten-
tei organismului ca la copiii limfatici, toate aceste cauze pot
favoriza complicatiunile mastoidiene ale otitelor.

Receptivitatea terenului depinde si de constitutia ana-
tomica a apofizei mastoide. Astfel apofiza pneumatici e pu-
tin prielnica unui drenaj prin casi ; infectia fiind in functie
de retentie. Mastoida pietroasd permite un bun drenaj prin
casa, insa In acest caz, infectia este in functie de virulenta
microbiana.

Americanii Coates, Ersner si Persky au studiat acum
cativa ani (1930) 644 de cazuri de mastoiditi. Ei afirma ca
sezxul n’are nici o influentd asupra aparitiei mastoiditei, a
carei cauzid cea mai frecventd este riceala. Printre febrele
eruptive, rugeola trebue si fie incriminati maj des. Ei sem-
naleazid cd la un copil, mastoidita a aparut In wma unei
tuse convulsive iar la un alt copil, in urma unui abces re-
tro-faringian.

) Examenul bacteriologic le-au permis s3 puni in eviden-
ta streptococul hemolitic in 79 de cazuri din 162.




CAPITOLUL V

Anatomie patologica

Existd o stransa legiturd intre structura anatomici a
mastoidei si felul in care se propagd spre regiunile inve-
cinate infectia produsd de inflamatia piogend a mucoa-
sei celulelor mastoidiene si de procesul necrozant care-i ur-
meaza.

1. Structura mastoidei. In apofiza mastoidd sunt sipate
o serie de cavitati osoase despartite prin pereti subtiri, de
dimensiuni variabile, toate comunicand intre ele si totdeo-
datd comunicind si cu antrul; sunt cavitdtile sau celu-
lele mastoidiene. Aceste celule sunt pline cu aer ca s
casa timpanului cu care sunt in legdturd. In unele mas-
toide aceste celule apartin diploei, deci sunt pline cu o ma-
duvd cemi-lichidd de culoare rosie. In fine, in alte mas-
toide celulele lipsesc cu totul, afarda de antru; aceste
mastoide zise eburnate sau scleroase sunt constituite din
tesut osos compact. Dupa cercetarile lui Zuckerkandl pro-
portia la sutd de mastoide, dupd predominenta elemente-
lor pneumatice sau apneumatice ar fi urmatoarea:

1) Apofize pneumatice 37%

2) Apofize mixte sau diploice 43%

3) Apofize eburnate 20%.

Antrul mastoidian este singura celuld constantd din
toate punctele de vedere : existentd si raporturi; in ceeace
priveste sediul acesta este mai mult sau mai putin varia-
bil. Antrul comunici cu casa timpanului prin aditus ad
antrum. Mirimea antrului este variabild. Numérul si mari-
mea celulelor mastoidiene variazd dela individ la individ.
Deci peniru a practica mastoidotomia completd avem ne-
voie de cunoasterea felului in care se grupeaza celulele mas-
toidiene ; clasificarea lor o facem in raport cu cavitatea adi-
to-antrala.
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In primii ani ai copildriei, sunt doar doud grupe de
celule mastoidiene, scuamoase si pietroase, separate inapoia
antrului mastoidian printr'o despartitoare 0soasd — pere-
tele lui Schwartze si Eysell. La adult, celulele mastoidiene
formeazs mai multe grupe in raport cu cavitatea adito-an-
trald :

1) Celule externe sau ero-antrale, printre ele este una
mai mare — celula lui Lenoir — inconstantd insd; situa-
tia ei ar fi la egald distantd de peretele extern al antrului
si partea corespunzitoare a suprafetei externe a mastoidei.
Celula lui Lenoir nu comunicd cu casa prin aditus, deo-
sebindu-se astfel de antrum.

2) Celule inferioare (sub-antrale) formand doua stra-
turi : unul superficial ale carui celule se prelungesc spre
varf ; este grupul antro-apexian (Lombard) ; alt strat este
profund, celulele lui formand grupul inter-sinuso-facial si
celulele jghiabului digastric.

3) Celule posterioare (retro-antrale) ce vin in raport
cu portiunea- descendentd a sinusului lateral.

4) Celule anterioare (pre-antrale) sunt celule peri-
faciale de dimensiuni mici.

Afara de aceste grupe celulare mai gisim unele zise a-
berante fiindcd pot depdsi blocul mastoidian prin pre-
lungiri.

Astfel . a) In sus spre solzul temporalului, se gasesc ce-
lule scuamoase; b) inspre apofiza jugulard a occipitalului
sunt celulele occipito-jugulare (Mouret) ; c) in sus st in
fata celulele tegmenului si celulele zigomatice; d) in jos si
in fatd spre carotidd si golful jugularei, celulele planseului
casei.

II. Leziunile mastoidiene. Astdzi se admite, ci mastoi-
dita debuteaza in acelas timp cu otita. La inceput osul este
doar congestionat — osteita n’a apirut, ci doar o hiperemie,
— celulele umpldndu-se cu o serozitate mai mult sau mai
putin mucoasd.Mucoasa celulelor este oedematiati ; vasele
dilatate; osul subjacent congestionat. In acest caz, avem
ceeace se numeste ,,0 reactie mastoidiand constantid la in-
ceputul tuturor otitelor.

. Timpanotomia largé este salvatoare prin drenajul secre-
tiei care poate fi muco sau sero-purulenti. Intr'un stadiu



23

mai inaintat, apare osteita ; avem o osteitd rarefianti, nu-
meroase osteoclaste isi fac aparitia, vasele se trombozeazi,
apar apoi distructii osoase, care ating in primul rand des-
partitoarele subtiri ale celulelor. Ne gasim in fata unei mas-
toidite adevarate — constituite. Mai tarziu, si numai in ca-
zuri favorabile, infectia se limiteaza formandu-se un abces
intra~-oscs — ultima faza a endo-mastoiditei.

In formele lente, focarul poate fi inchistat de zone de
osteitd condensatd ce apar la periferie. Dacd nu se intervine
la timp, abcesul mastoidian se exteriorizeaza, fie spre pere-
tele endo-cranian, dand cele mai grave complicatii, datorite
fistulizdrii corticalei interne, fie spre exo-craniu, dand fistule
cari prezintd caractere de henignitate. Se formeazd mai intai
un abces subperiostic, apoi subcutanat, in cele din wma,
tegumentele se ulcereazd si apare fistulizarea cutanata.

Puroiul, continut in mastoidd, poate fistuliza spre var-
ful apofizei mastoide producand flegmoane cervicale de tip
Bezold, sau {legmoane jugo-digastrice de tip Mouret.

Mastoidita fistulizatd in regiunea retro-auriculara, pro-
duce abcesele mastoidiene retro-auriculare. Exteriorizarea se
poate face si prin intermediul celulelor postero-inferioare
spre ceafd, sau prin intermediul celulelor scuamoase si zigo-
matice in fosa temporald.



CAPITOLUL VI
Simptomatologie

Simptomatologia mastoiditelor actuale este cu totul di-
ferity de aceea a mastoiditelor de acum 30 de ani. Atunci,
evolutia era caracterizatd printr'un debut lent, un mers pro-
gresiv, iar aparitia fenomenelor mastoidiene se fdcea abia
dupéd cateva sdptdmaéni.

Astazi, avem in fatd forme rapide, brutale, cari evolueaza
dand complicatii foarte grave in citeva zile numail. Acest
fapt se atribue virulentei mari microbiene si gravitatii epide-
miilor de gripi. Simptomele mastoiditei se 'mpart in :

1) Simptome ale perioadei de debul.

1I) Simptome ale perioadei de stare, — cand avem con-
firmarea mastoiditei.

I) Debutul unei mastoidite este foarte variabil; uneori
brusc si foarte sgomotos, alteori lent si insidios.

In primul caz temperatura creste repede panid la 39"
sau chiar mai mult, durere intensi, exageratd prin presiune
digitald in dreptul antrului, durere ce apare la mastcida
bolnava, varsdturi uneori la copiii cu stari de meningism.
La adulti curba termicd ia caractere septicemice. Secretia
purulentd ce se scurge din ureche se modificd atat din punct
de vedere cantitativ cit si calitativ ; poate fi in caz de reten-
tie o diminuare a secretiei sau din contrd o exagerare a ei;
cédci secretiei din casd i se adaugd acum si secretia celulelor
mastoidiene,

In al doilea caz, cAnd debutul este lent si progresiv,
semnele mastoiditei apar incetul cu incetul. Durerea nu este
atat de intensd, la inceput este localizatd in fundul conduc-
tului, apoi se intinde si in regiunea retro-auriculari. Aceasta
durere, se acompaniazi de cefalee hemicraniani si insomnii:
febra incepe si creascd progresiv. '
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II. Perioada de stare — mastoidita confirmata.

Aceastd perioadd se caracterizeazd prin urmitoarele
simptome :

1) Semne masotidiene : a) subiective si b) obiective.

2) Semne auriculare: a) sublective si b) obiective.

3) Semne generale.

1} Semne mastoidiene : a) subiectiv, simptomul domi-
nant este durerea constantd sau cu intermitentd, sau exa-
gerari dureroase, pulsatile cu senzatia de bitdi in fundul
conductului auditiv. Durerea poate creste in timpul noptii,
provocand insomnii cu importantd diagnosticd considerabila.
Aceastd durere retro-auriculari poate prezenta iradieri tem-
poro-parietale, occipitale, cervicale, iar la copii — destul de
frecvent — si iradiatii dentare; deasemeni, ar putea si
apara chiar un torticolis. Scheibe a aratat ci in unele cazuri
existd o senzatie de batdi sincrone pulsatiilor arteriale sem-
nul unei osieite profunde.

b) Obiectiv: constatdm cdderea pavilionului urechii si
oedem retro-auricular. Uneori singurul semn apreciabil este
durerea spontand la palpare, mai ales la nivelul varfului si
antrului, unde durerea este maxima. Alt semn obiectiv este
radiografia, care nu constitue insd un semn patognomonic; ea
constitue un semn ajutator, in unele forme lente si indoiel-
nice de mastoidita.

2) Semmne auriculare. — a) Subiectiv avem : surditate,
véajieturi, dureri. Reaparitia durerilor in fundul urechei dupa
timpanotomie ne face si ne gandim la o mastoidita.

Examenul acumetric aratd o surditate de transmisiune,
cu ridicarea limitei inferioare a sunetelor ; Rinné, negativ ;
Schwabach, prelungit; Weber, lateralizat de partea bolnava.

b) Obiectiv : Otoscopia poate ardta o membrand timpa-
nicd rosie, hiperemiatd si prezenta unei perforatiuni cu
sediul variabil ; scurgere purulentd, in legdturd cu un proces
de osteitd mastoidiand in zona facialului ; se poate observa
uneori ciderea peretelui postero-superior al conductului.

Dutheillet de la Mothe a mai descris o imagine speciald
timpanici numita ,timpanul in bursd“, care ar preceda
céderea peretelui postero-superior.

3) Simptome generale. Febrd de intensitate variabilg,
pulsul in raport direct cu febra. Cand avem o discordantd
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intre frecventa pulsului si ridicarea temperaturei, ne putem
gandi la complicatii intra-craniene. Starea generald a bolna-
vului poate prezenta semnele infectiei si intoxicatiei ca:
inapetentd, inaptitudine la lucru, adinamie, cefalee, facies
teres, etc.



CAPITOLUL VII

Forme clinice

Osteomielita endo-mastoidiand poate lua diferite as-
pecte si anume dupéa:

1) vdrsta;

2) virulenfa microbului care o produce,

3) terenul pe care se desvolta; si dupad

4) structura anatomica a mastoidei.

Se pot deosebi si forme clinice in raport cu:

a) Evolutia si

b) Cu mersul inflamatiune: (sgomotos sau insidios).

1) Vdrsta. La copii mici de san, celulele mastoidiene
nefiind incd formate, mastoidita lor este o simpla antrita.
Antrita aceasta tinde a se exterioriza sub tegumentele retro-
auriculare, antrul la copiii mici fiind foarte superficial,
aproape sub corticala externa. La nivelul sdu, existd pe corti-
cald un reper pretios, zona ciuruit@ retro-meaticd (pata
spongioasd). Cu o simpla chiuretd in acest loc unde tesutul
osos este foarte friabil, se descoperd antrul cu cea mai mare
usurinta.

S’au descris la sugari si antrite supurate, complicate de
osteomielita temporalului. Maurice Rénauld sustine ci unele
sindrome infecticase ale copiilor de san, s’ar datori wunor
otite latente cari ar da nastere la un moment dat unei
osteite acute a stancii.

La copilul dela 2 ani in sus, antrul ocupa o situatie in-
termedijard intre aceia a noului nascut si a adultului; el
este in general situat deasupra unghiului postero-superior
al conductului osos, mai ridicat si mai anterior prin conse-
cintd decit la adult. Se utilizeazd o daltd de 5 mm. si se
trepaneazi la 3 mm. inapoia conductului.
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Mastoidita copiilor mai mari se insoteste de semne cli-

nice alarmante :

a) durere accentuatd;

b) stdri convulsive ;

c) febrd ridicatd; si

d) fenomene meningiale. ) _

La adult tabloul clinic este cel clasic descris de noi.

La batrdni tabloul clinic, simptomatic, este sters. Dure-
rea poate lipsi, evolutia este lenta, ipsidioasé., febra mica.
Complicatiile insd pot fi destul de serioase. .

2) Virulenta microbilor. In puroiul antro-mastodian,
putem gési :

a) streptococul, care se intalneste cel mai des;

b) stafilococul;

c) pneumococul ; §i

d) pneumococul mucos.

Acesti microbi pot fi singuri, sau asociati. In acest din
urmi caz, virulenta lor se exalteazi, iar inflamatia ia un
caracter mai intens. Mastoidita produsd de streptococ este
foarte serioasi si mult mai grava decéit cea produsd de sta-
filococ sau pneumococ.

Mastoiditele consecutive otitelor gripale virulente, dau
un aspect foarte acut inflamatiilor mastoidiene. Desi puroiul
este in micé cantitate, celulele mastoidiene sunt prinse in to-
talitatea lor, sunt congestionate puternic si sunt hemoragice.
In timpul chiuretajului singele inundd mereu plaga. Carac-
terul acesta de a produce hemoragii este datorit unei viru-
lente puternice, caracteristice streptococului hemolitic care
dad nastere unei oto-mastoidite hemoragice.

Oto-mastoidita necrozantd este datoriti tot streptoco-
cului in timpul bolilor infectioase grave si mai ales scarla-
tinei si difteriei streptococice.

In oto-mastoiditele infantile intalnim pneumococul care
di nastere unei mastoidite mai benigne.

Pneumococul; mucos poate produce mari distructii
osoase si 84 complice mastoidita dand meningitd. Trebue deci,
imediat sd trepanim o mastoidi, cind gisim in puroiul
unei otite pneumococul mucos.

. Mastoidita cu stafilococ are o evolutie benigna si se in-
talneste foarte rar.
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3) Terenul. Un organism debilitat, sldbit si obosit, e
foarte prielnic unei mastoidite, care poate evolua malign,
iar vindecarea post-operatorie sa fie mult intarziata.

Sifilisul, tuberculoza, nefritele, micsorand forta de rezis-
tentd a organismului, ajutd producerea complicatiilor de
vecinitate a mastoidei, dacd interventia operatorie este in-
tarzigta.

Mastoidita diabeticilor este totdeauna foarte grava, prin
complicatiile pe cari le da.

4)y Structura anatomicd.

In mastoidele pneumatice puroiul are ‘tendinta spre
exieriorizare -iar simptomele sunt mai evidente.

In mastoidele eburnate, inflamatia produce o simpld an-
tritd fiind localizatd numal la antrum; puroiul se giseste in
profunzime si deci greu se poate exterioriza. Cand inflamatia
difuzeazd In regiunile periantrale, localizarea ei poate fi:

a) spre solzul temporalului;

b) spre conductul auditiv extern ;

¢) spre vdrful stdncii; sau

d) in regiunea cervicali.

Mastoidita temporald dupd Mouret este o paramastoi-
dita. Localizarea osteitei se face in celulele dela rddicina
zigomei §1 In solzul temporal. Se descriu doud forme:
a) profundd si b) superficiald.

In forma profundi regiunea este usor tumefiatd si cons-
tatim un trismus.

In forma superficiala, uneori infiltratiunea inflamatorie
deformeazad intreaga regiune temporo-auriculara. S’a obser-
vat un caz (Lemalitre) in care colectia alunecase in fata tra-
gusului, iar regiunea retro-auriculari era complet normala.

Petrozita, osteita stancii did sindromul i Gradinigo,
caracterizat prin: 1) otitd; 2) paralizic motor ocularului
extern, 3) turburdri nevralgice in teritoriul trigemenului.
Vindecarea poate veni uneori spontan alteori moartea este
inevitabila.

Mastoiditele cervicale le ‘deosebim in :

a) Mastoidita tip Bezold ;

b) Mastoiditd jugo-digastricd tip Mouret ;

¢) Mastoiditd occipito-cervicald.
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a) Mastoidita tip Bezold:@ e mastoic}ita v.ﬁrfului, care
intinzindu-se pe nesimtite prin santul digastric, pe fata
internd a varfului mastoidei, invadeaza regiunea cerv1ca1€t
profundi si creiazd un pseudoflegmon Cel'VlC?.l. Aceastd
forms se observd la adult mai ales la 30—40 ani.

b) Mastoidita jugo-digastricd tip Mouret este o mastoi-
dita a cirei exteriorizare cervicald se face In profunzime in
triunghiul jugo-digastric. Forma aceasta este grava mai ales
prin complicatiunile sale.

¢) Mastoidita occipito-cervicald perforeazd corticala
externd sub insertiile muschiului splenius, insotindu-se de
colectii profunde spre ceafd.

Simptomatologia este mai mult posterioard. Complica-
tia frecventd este trombo-flebita. In aceste forme de mastoi-
dite dacd nu intervenim la timp, pareza apoi paralizia fa-
ciald Isi face aparitia. In general aceste pareze dispar dupa
antro-celulotomie. Aceste forme sunt insotite de fistulizari
in conduct (Gellé).

Din punct de vedere al evolutiei clinice mastoiditele
pot fi:

a) supraacute ;

b) acute;

c) subacute; si

d) latente.

a) Mastoidita supraacutd este aproape in acelas tirap
cu otita. Se observd la diabetici, la scarlatinosi, la bolnavii
de difterie si la hepatici.

b) Mastoidita acutd in care fenomenele inflamatorii
sunt de intensitate mijlocie. Dupd Bray existd trei tipuri
de mastoidite acute:

1) Mastoidita hemoragicd sau tromboflebiticd;

2) Mastoiditd cualescentd ; si

3) Mastoiditd necroticd.

Pentru ce unele otite evolueazi citre vindecare alteie
catre mastoiditd ? Fard indoiald ci o mastoidits pneumatica
se infecteazd mai usor.

Mastoidita hemaragicd sau trombo-flebitics indica o in-
terventie de urgentd; este vorba in acest caz de un
streptococ hemolitic pe care-l putem descoperi cateodati in
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sange. Nu trebue si ne bazim pe un examen negativ, cd
s'ar putea intdmpla ca centrul chiagului s fie singur
infectat.

Punctia lombard poate si ne dea indicii pretioase si
Neumann ne arata ca febra persistd in cursul unei otite
acute cu toatd paracenteza ficutd si e de pirere sd se faca
un examen al lichidului cefalo-rachidian. In examenul sin-
gelui, trebue sd se caute mai ales prezenta celulelor tinere,
cari indica o infectie virulenta.

c) Mastoidita subacutd. Temperatura este sub 38"
durerea slaid, complicatiile insa sunt periculoase.

d) Mastoidita latentd cu simptome atenuate. — Tipul
acestei mastoidite este mastoidita cu pneumococul mucos.
Aceastd mastoiditd poate trece uneori neobservatd péand in
momentul complicatiunilor. Supuratia e de culoare galbena
stearsd, vertijii si dureri la presiunea retro-auriculari; sta-
rea, generald schimbatid ne face si ne gandim la o mastoi-
ditd lenta.

Cand avem indoiald asupra existentei unei mastoidite,
trebue s operam, sa facem trepanatia mastoidei.



CAPITOLUL VIII

Tratamentul

Mastoidita fiind un proces de osteitd, singurul trata-
ment rational este actul operator. Reactia mastoidiand este
singura care se vindecd printr’o timpanotomie largd. Sec-
tiunea membranei lui Schrapnel deodatd cu sectiunea tim-
panului, este punctul important al timpanotomiei. Prin
aceastd operatie largd, se face un drenaj bun al aticei, de
unde porneste infectia catre mastoida.

Operatia pe care o facem astizi, in cazul unei mastoi-
dite confirmate este antro-celuiotomia maxima.

In ceeace priveste tratamentul avem de studiat

1. Indicatia operatorie ;

II. Contra indicatia operatorie;

III. Technica operatorie;

IV. Anestezia;

V. Ingrijiri preoperatorii;

VI. Ingrijiri post-operatorii;

VIL Incidente si accidente operatorii;

VIIIL. Complicatii post-operatorii;

IX. Rezultate imediate;

X. Rezullate tardive.

I. INDICATII OPERATORII

In mod teoretic operatia este indicati indati ce am
stabilit diagnosticul de osteiti. Trebue si fim atenti dacd
s'emnele observate se pot pune sau nu in sarcina oéteomie—
litei mastoidiene. Prezenta urmitoarelor semne ne obligd

msa_sa de_schidem apofiza mastoidd ca fiind lucrul cel mai
cuminte si anume :
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Semne auriculare. Supuratiunea dateazi de aproxima-
tiv 3 sdptaméni; de citeva zile ea se modifics, in general
puroiul devine mai abondent, mai dens si mai colorat. Mem-
brana timpanicé este Infiltratd si mai rosie. Pe de altd parte
perforatia timpanului este situatd sus si mici. Prabusirea
peretelui posterior-superior constitue un semn patognomonic
de osteitd mastoidiana.

Semne mastoidiene. Inspectia ne poate arita, mai ales
la copil, semne de exteriorizare cari ne fac diagnosticul in-
discutabil. Palparea ne aratd mai cu seami la adult, o mas-
toiditd tumefiatd pe cind tegumentele superficiale sunt
normale. La presiune provocdm durere in cele trei puncte
clasice care sunt urmatoarele in ordinea importantei pen-
tru diagnostic : vdrful, antrul, si maj ales marginea poste-
rioard a apojizei.

Semmne generale. Durerea este caracteristicd, cateodata
ia tipul hemicraniei, alteori dureri temporo-parietale. Bol-
navul prezintd insomnie si crize nocturne dureroase. Tem-
peratura care a devenit aproape normala, se ridici din nou
mai ales temperatura vesperald, Starea generald este ade-
sea proastd, bolnavul este palid, obosit, fird poftd de
mancare.

Semmne radiologice. La examenul radiologic gasim dis-
tructia despirtitoarelor inter-celulare. Diagnosticul aci se
impune, fiind vorba de o mastoiditd confirmatd, trebue s’o
deschidem. Leziunile sunt centralizate imprejurul antrului
si trebue facutd o trepanatie mastoidiand clasica.

Laurens este de pirere si nu operim niciodatd inainte
de ziua 7-a, afard de cazuri exceptionale, cAnd bolnavul este
amenintat de complicatii de vecinitate.

La cei mai multi autori, existd tendinta de a opera
chiar in prima siptiméani. In acest stadiu, osteita nu este
bine delimitatd, nu existi o separare netd intre partea bol-
navi si cea sinitoasd; deci cu cit vom opera mai precoce,
cu atit mastoidectomia trebue si fie mai completd. Inter-
ventia este in cazul acesta cu atat mai grea. Cei vechi ope-
rau tardiv pentru a avea certitudinea formarii abcesului
endo-mastoidian, deci interventia era usuratd, putindu-se
face foarte usor deosebirea osului sdnétos de cel bolnav.
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1II. CONTRA INDICATII OPERATORII

Simptomele de meningitd generalizatd nu gonstitue o}
contra-indicatie; dacd este vorba de o meningita, trepana_
tia ajunge pentru a o face si inceteze. In cazul unel me-
flingite seroase descoperirea durei-mater pog‘te p1:ovgca re-
zorbirea; infine, dacd ne gisim in fata unel meningite pu-
rulente trepanatia mastoidiand departe de a fi gon’cra} indi-
catd constitue primul timp al tratamentului chirurgical al
acestei afectiuni. Nu se va face trepanarea apofizeli mas-
toide in ,reactiuni mastoidiene” sau in alte afectiuni ce pot
fi confundate cu o mastoiditd (abces temporal subperiostal
fars mastoiditd, algii mastoidiene simple de naturd histe-
rica, furunculoza conductului insotitd de limfangitd retro-
pavilionard), la diabetici operatia se recomandd de urgenta,
urmand ca totodaltd si li se facad insulino-terapie, pentru a
scidea glicozuria si glicemia.

III. TECHNICA OPERATORIE

Laurens descrie urmitoarele doud technici in trepana-
rea mastoidei si anume:

1) Trepanatia mastoidiand clasicd, care este indicata
in cursul unei mastoidite banale;

2) Mastoidectomia totald, care corespunde mastoiditel
precoce;

3) Intr'un ultim capitol vom studia modificarile aduse
modului operator In prezenta formelor anormale care tin de
evolutie, de localizare, de varstd si de complicatiile supra-
adaogate.

1) Trepanatiunea mastoidiand clasicd. Aceastd inter-
ventie este indreptatd catre faza de maturitate a mastoi-
ditei, adicd leziunile avind tendinta de a se delimita bine.
Altadata se ficea o simpla antrotomie -- simpla deschidere
a antrului si chirurgul se oprea indatd ce intdlnea puroiu
si chiuretd fard si vada focarul.

Actual acest fel operator e pardsit. Se face o trepanatie
largd a tuturor celulelor si in special a antrului.

Asistenta. Doud ajutoare sunt suficiente. Unul aneste-
iazd bolnavul si celdlalt tine departitoarele. Departitorul -
automat permite adesea si ne lipsim de acest al doilea

ajg’f,or. In clinica O. R. L. din Cluj, profesorul Buzoianu,
utilizeaza un singur ajutor.
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Instrumente intrebuintate:

1 bisturiu;

4 pense in T. a lui Martel;

6 pense hemostatice Kocher;

2 pense de disectie;

1 razuse curba;

1 sondd canelati;

1 cérlig neascutit ;

1 ac Révérdin;

2 depédrtitoare cu ghiare sau 1 departator automat,
Jansen;

1 ciocan;

1 serie de dalti, din care: una cu varful lung si subtire;

1 serie de chiurete Chatellier,

1 pensd indoitd;

1 specul de wreche.

Bolnavul va fi ras in regiunea mastoidiang fie la intra-
rea in clinicd, fie la inceputul anesteziei.

IV. ANESTEZIA

Se poate face, fie anestezie generald, fie anestezie locald.
Anestezia generald cu clorurd de etil, sau protoxid de azot
la casectici, la cei cu diabet, asa incit s avem un minimum
de intoxicatie. Se intrebuinteazd deasemeni cloroformul si
eterul dupd preferinta operatorului. Amestecul Schleich
este foarte intrebuintat la copil.

Amnestezia locald, se intrebuinteazd astdzi tot mai mult.
Anestezia se face cu o solutie novocaind adrenalizatd 1%.
Cantitatea injectatd este 20 cm. In clinica O. R. L. din Cluj,
anestezia locald se face dupid procedeul Canuyt, modificat
de prof. Buzoianu.

Se injecteazi intai la nivelul santului retro-auricular,
depisind limitele acestuia in sus si in jos, apoi fata dorsald
a pavilionului, in partea vecind cu santul retro-auricular,
peretele posterior si peretele superior al conductului.

Se ia un ac lung de 3 cm. si foarte fin pentruca intepa-
tura si nu fie dureroasi. Se face apoi o injectie subcutanata
in tegumentele mastoidiene infundand acul perpendicula;
in directia pavilionului. Apoi citre partea sa mijlocie S} in
fine cdtre varf, cu alte cuvinte se injectaezd o supra.fat,a in
forma de V sau evantai; trebue apoi sa anesteziem perios-



36

tul si peretele profund; pentru aceasta se ia un ac .svcm:t si
solid si se infundd perpendicular pe suprafata osoasa s se
inteapd succesiv o serie de puncte pe suprafa"ga cpta.nata: Se
injecteaza apoi mai multi cm?. din solutfle in proi'u._n-
zime; in fatd, dedesubt si inapoia apexului, avand grije,
inainte de a practica injectia si observim daca n’a.rq inte-
pat un vas. Acest fel de anestezie ofera avantaje si incon-
veniente. Pe deoparte, sdruncinarea capului determinata de
loviturile ciocanului, este atenuatd avand grije sd ne pro-
curam dalti cari si taie bine. Pe de altd parte, pentru a evita
sa lovim tare capul cu ciocanul, se va taia osul aproape tan-
gent la suprafata sa, sipand un tunel profund. Cand exista
periostitd mastoidiand, anestezia este mai putin buna. E
mult mai bine si se depdseascd cu anestezicul limitele zo-
nei operatorii. .

Anestezia timpanului si a cavitatii timpanale se face cu
tampoane de vatd imbibate cu solutia Bonnain (mentcl-
fenol-cocaind in parti egale) si introduse in conduct in con-
tact cu membrana timpanului. Schimbdm tamponul de
vatd de doud trei ori si in 10’ aproximativ se produce anes-
tezia completd a timpanului.

V. INGRIJIRI PREOPERATORII

In primul rdnd vom avea grije si se facd antisepsia
buco-naso-faringiana.

Pauchet recomandi in prealabil o injectie cu pantopon
sau scopolamind-morfinid. Se asteapti 10’ dela injectie
dupa care se incepe operalia (Laurens). Luhet-Beorion lasi
20°. La miocardiaci cronici se tonifics cordul, la nefritici se
mareste diureza. Deasemenea ar da rezultate incontestabile
vaccinarea activd preoperatorie, — insi dat fiind gravitatea
mastoiditelor acute, temporizarea operatiunii ar fi uneori
fatala.

Preparativele operatorii. Bolnavul va fi culcat pe masa
de operatie Intins pe spate, cu capul intors in partea opusa
urechii de operat si usor ridicat cu o perinita de‘ nisip sau cu
un cearceaf indoit in patru. Pozitia chirurgului. Chirurgul
1_nzestrat Cu o oglindi Clar, se aseazi cu fata la apofiza, a-
jutorul aproape de el si de capul operatulﬁi; cel ce dia a-

nestezicul asezat pe un sciunel de cealaltd parte in fata
operatorului, ,
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Operatiunea se compune din 5 timpi principali:

Timpul 1) Incizia partilor moi.

Timpul 2) Trepanatia.

Timpul 3) Cautarea focarelor de supuratie secundare.

Timpul 4) Revizuirea cavitdtilor operatorii.

Timpul 5) Pansament si suturi.

Timpul 1) Incizia pdrtilor moi se face la nivelul
santului retroauricular sau la 2—3 mm. inapoi. Rizuirea cu
rézusa curba, detasindu-se bine periostul osului in fatd asa
fel incat sa descoperim suprafata osoass, unde se va e);ecufa
operatia ; in sus, descoperim linia temporald ; inapoi, rizuim
pana la marginea posterioard a apofizei cu prudentd, spre
a nu deschide vana mastoidiana; in jos, pand la varf impin-
gand insertiile aponevrotice ale sterno-cleido-mastoidianului.
Razuirea este usoard in sus si mai delicatd in jos. Hemostaza
simpléd si rapidd cu ajutorul catorva pense obisnuite, in caz
de nevoie. Punerea departitoarelor lui Jansen este incre-
dintatd ajutorului. Cautarea punctului de reper: se denu-
deazd mai ales, unghiul postero-superior al conductului;
este singurul punct de reper important, mult mai putin va-
riabil, si mult mai constant decat spina lui Henlé a clasicilor.

Timpul 2) Trepanatia*) Timpul osos (instrumentul
principal, o daltd largd de 1 em.). Acest timp cuprinde : ata-
cul osului, descoperirea antrului si cautarea aditusului.
"\mw.‘.,
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Fig. 1. — Trepanarea mastoidei in }'egiunea
superficiald a antrului mastoidian.

*) Figurile nu fost luate din tratatul de Otologle (1937) al Prof. Buzoianu.
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A. Triunghiul de atac. Trebue si inlocuiascd vechiul pa-
trat al clasicilor.

a) Latura cea mare a triunghiului este paraleld la mar-
ginea posterioard a conductului de care este dis_tantaté la
2—3 mm. Va fi tdiatd prima printr'o loviturd de daltd, datg
perpendicular.

b) Latura cea micd a triunghiului este strabatutd de
dalta tinutd vertical, dar foarte usor inclinatd in jos. A-
ceastd micd laturd orizontald, deci perpendiculard preceden-
tei, este situatd la 1—2 mm. dedesuptul liniei temporale, a-
dicd putin deasupra liniei care trece prin marginea supe-
rioard a conductului.

c) Ipotenuza este formata printr'o linie situatid ime-
diat in fata suturii pietro-scoamoase care urmeazi aproape
directia portiunei descendente a sinusului lateral si serveste.
de reper.

Pig. 2. — Mersuy dalii i
; Sul in trepanare -
E‘ulul mastoidian 1 ~ tegmen timp:n?n
= :ntrul.a = Deretele osos care trebueste
Teépanat. 4 = golfy] venei jugulare,

B. Deschidereq antrului.

Fiecare aschie i ’
5 A S va fi
detasatd urmand acelasi tech a fi totdeauna

nicd, prin trei lovituri de dal-
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ta ; prima loviturd perpendiculard pe os, in fati, in lungul
laturei celei mari a triunghiului, adici in dosul conductu-
lui; a doua loviturd, putin mai perpendiculari, (pentru a
evita dura-mater) in sus, pe mica laturdi a triunghiului;
cea de a treia, postero-inferior la nivelul ipotenuzei. In a-
cest punct prima loviturd de daltd va fi oblici, dar se va a-
propia de perpendiculara, cand dalta va fi la distanti de 1
cm. de varful unghiului; loviturile de dalti urméitoare vor
fi din ce In ce mai oblice pe méasurd ce vor fi mai poste-
rioare, deci mai aproape de sinus. In fine ultimele lovituri
vor fi date aproape tangent corticalei osoase. In cursul trepa-
natiei antrale, dupa Korner se prezintd trei cazuri: a) Dalta
inidineste o cavitate subcorticald. Imediat dedesubtul daltii
se prezintd o cavitate, puroiul si fongozitatile apar — pu-
roiul este sub presiune §i se goleste pulsatil. Aceastd pulsa-
tie nu indici in totdeauna descoperirea durei-mater, nici
bataile creerului, ci adesea prezenta multor fongozitéti cari
singereazd abondent; cu dalta se largeste trepanatia ridi-
cand aschiile osoase, — totdeauna superficiale si taiate oblic.

Se ridicd apoi repede corticala, peretii celulelor vecine,
se chiureteazi fongozitatile in sus si inainte, pentru a evita
sinusul, se tamponeaza si se asteaptd. Cind hemoragia s’a
oprit, trebue si mergem la antru dela suprafatd catre pro-
funzime, dupi exploararea cu sonda, care se indreaptd in
sus si inainte, citre casd. Trei cazuri invariabile se prezintd
in acest mers in profunzime: o) peretele profund al cavi-
tatil subcorticale acoperit de fongozitdti este atins de os-
teitd si chiuretind focarul vom fi condusi direct la antru;
B) cavitatea subcorticald se continud, in oarecare méisura,
in plin canal cu antru, ceeace usureazd sarcina operatorie;
1) peretii celulei subcorticale sunt sinatosi si trebue sd
mergem totusi la antru céci celulele celelalte sunt bolnave.

b.) Dalta intdlneste os compact, in aparentd sanatos,
dar nici puroiu, nici fongozitati. Aceastd forma se intal-
neste mai ales in caz de mastoiditd reincilzitd si in apofi-
zele scleroase unde supuratia cronicd a determinat un pro-
ces de osteo-sclerozi. Trebue atunci s mergem la antru
dupid punctele de reper. Se exploareazi cavitatea dupa fie-
care loviturid de daltd, pentru a descoperi orificiul care sa
ne conduci la o celuld sau la antru. Antrul este totdeauna
profund si mic. Se va diferentia de o celuld corticald prin di-
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verticolul' aditusului, unde stiletul patrunde pe o lungime de
.15 cm. in sus si inainte. Daca nu intélr}im antrul,'tr?bue ¥
. gdurim osul indreptandu-ne inainte 51 in sus, ca si cAnd am
vrea si trecem deasupra conductului auditiv extern.

¢.) Sinusul si dura-mater sunt procidente, ocupd o si-
tuatie anormald si se pun in evidentd dela primele lovituri
de dalti.

C.) Cautarea aditusului. Antrul fiind larg deschis cu
dalta, se chiureteazi. Tualeta antrului fiind facutd, se
cautd aditusul. Putem afirma prezenta antrului, dacd o
sondd canelatd sau protectoru! lui Stake va intra intr'un
mic canal osos catre casa.

Timpul 3) Cdutarea focarelor secundare de supuratie.

Instrumente: pensd-daltd cu varful lung si subtire si
chiureta lui Chatellier. Unii chirurgi se marginesc si des-
copere, si chiureteze antrul, cind leziunile par circum-
scrise acestei cavitdti. Noi suntem de parere, si se exploa-
reze in mod sistematic toate grupele de celule mastoidiene:
nu trebue s& ldsidm nicio celuld osoasd neexploaratd. Aces-
tei mastoidectomii ii gasim mai multe avantaje:

«) Siguranta de a nu lasa nici un focar de osteitd ;

£) Rapiditatea si mai ales usurinta operatiunei.

Exploararea celulelor intra-mastoidiene poate fi intra-
devar repede condusd, sipind doud santuri exploratorii,
cari nu sunt altceva decdt prelungirea in profunzime ale
celor doud laturi, cea orizontald si cea verticali a triunghiu-
lui de atac.

Santul vertical. Acest sant se intinde dela antru, pe
care l-am deschis deja si pana la varf. Urma santului va £i
facutd printr’o serie de lovituri cu dalta, unele perpendicu-
‘lare pe suprafata osoasd, aplicate in lungul laturei celei
mari a triunghiului, adicd dealungul peretului posterior al
conductului. Celelalte lovituri cu dalta vor fi oblice indrep-
tate tangent in directia sinusului. Aspectul triunghiului
astfel format are forma unui unghiu diedru, una din la-
turi_fijnd formatd de marginea posterioars a conduc-
fului, care constitue peretele facialului si protejeazd nervul.

Cealalt? lat}lré a l.mghiului este formatd de portiunea
descendents a 51.nusu1u1. Fundul santului se va netezi cu a-
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tgn‘gie cu chiureta sau cu pensa-dalts, cu varful lung si sub-
;u'.e. Acest fund al santului duce la celulele subantrale ale
lui Mouret (grupe de celule intersinuso-faciale). Infectia
lor (?ste aproape constanti. Extremitatea superioari a san-
tului corespunde antrului si prin consecinti a fost deja tra-
tatd. Extremitatea inferioari duce citre celulele din drep-
tul apofizei. Se pot prezenta douid cazuri:

ay Cdnd infectia celulelor este generalizatd. Se va face
atunci, dela prima loviturd, rezectia totald a varfului, 1i-
sand in fatd o parte a marginei anterioare care protejeaza
astfel facialul la acest nivel; punctul de reper al nervului
este dat de creasta digastricului, care vine in mod precis si
se uneascd In lungul marginei anterioare a mastoidei cu pe-
retele osos al facialului. Deci, toatd partea marginei ante-
ricare a apotizei, situatd in afara crestei digastrice, poate
fi rezecatd fard pericol pentru facial. Creasta fiind reperaté,
rezectia varfului se poate face fard nici un pericol pentru
facial. Cu dalta, sau cu pensa-daltd cu varful rotunjit, vom
face sd sard tot varful dupd desinsertia prin razuire a lega-
turilor sterno-cleido-mastoidianului.

b) Cdnd infectiunea este limitatd, chiureta lui Chatellier
ne va servi si chiuretdm grupele de celule. Acest fel de a
opera pastreazi deci corticala externd a varfului si ofera
doud avantaje: respecti cea mai mare parte a insertiunilor
sterno-cleido-mastoidianului si pe de altd parte nu se stabi-
leste comunicare intre spatiile celulare ale gatului si plaga
mastoidiand infectata.

Santul orizontal. Acest sant se intinde dela antru la
cotul sinusului, in punctul unde acesta din urma intalneste
corticala interns a fosei cerebrale mijlocii. Urma santului
va fi ficutd cu dalta tot printr’o serie de lovituri in directii
diferite: prima loviturd va urma mica laturd a triunghiu-
lui. Ea va fi aproape perpendiculard dar totus usor oblica
in jos, pentru a evita ranirea durei-mater subjacentd. A douai\
loviturs cu dalta va fi oblici. Totalitatea santului formeaza
deci tot un unghiu diedru, dar mai putin adinc si mai pu-
tin ascutit ca acel al santului vertical. Cei doi pereti ai un-
ghiului sunt formati: cel superior, perpendicular pe ?orm-
cala interni a fosel cerebrale mijlocii; cel inferior ovbhc pe
partea superioard a sinusului si pe prima sa indoitura. Fun-.
dul santului va fi netezit cu chiureta, el corespunde grupului
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de celule suprasinusale. Extremitatea a.nteriovaréi corespunde
antrului. Extremitatea posterioard trebue sa fie atent ex-
ploarats, cici existd totdeauna la acest nivel 0 grupa de ce-
lule (celulele lui Trautmann) periculoase, pen?ruf:a 'S? Aga-
sesc intepenite intre dura-mater in sus §i %inuS m JO_S St m@-
poi. In aceastd zond eminamente d(_alicata, vom Vﬁ foarte
prudenti pentru a evita o nesocotinta dezastrgoasa.

Timpul 4) Revizuirea cavitatii operatm‘zz.v Se 'fa(.:e cg
chiureta si cu dalta-pensd. Se impune o usoara 1'ev1?un‘e S1
inspectie care va trebui sa se indrepte citre urmatoarele
puncte : inapoi sinusul. Invelisul sinusului trebue respectat;
trebue si verificim deschiderea si drenajul celulelor perisinu-
sale si in special grupa de celule posterioare. Daca sinusul
a fost denudat, vom ridica toate eschilele osoase susceptl-
bile de a-l rini. In sus. Corticala internd a fosei cerebrale
mijlocii. Este inutil s'o drendm, afard de cazul cand banuim
un abces extradural, sau o complicatie mai profunda. In jos,
varful mastoidei. La acest nivel este adesea necesar de a
suprima eschilele, cari riméan aderente de periost, sau mai
des fibrele tendinoase ale sterno-cleido-mastoidianului. A-
ceste eschile vor fi detasate printr'o taietuwrd de foarfeca.
Inainie, peretele facialului, sau mai bine marginea posteri-
oard a conductului, va fi usor razuitd cu pensa-daltid. Con-
trolam apoi antrul cu o micd chiuretd introdusd in aditus.

Timpul 5) Pansament si suturi. Plaga este curatiti cu
eter sau apa oxigenata. Drenajul trebue totdeauna facut; nu
se recomanda sutura totald fird drenaj. Existd doud feluri de
drenaj: fie prin mesa iodoformati, fie prin dren de cau-
ciuc. Ambele metode sunt bune si alegerea uneia din ele
este chestie de obisnuinti. In clinica noastrd la Cluj, se in-
trebuinteaza drenajul cu mesi. Este preferabil si intrebuin-
tam mese de tifon jodoformat in urmitoarele doui cazuri:
fie atunci cand cavitatea este foarie emoragici, mesa fiind
In cazul acesta hemostaticd; fie atunci cand dura-mater sau
sm.usul au fost larg denudate. Drenajul cu mesd. Se intre-
buinteaza o mesi iodoformati lati de 1-—3 cm., se introdu-
ce o extremitate la nivelul aditusului, apoi se tamponeazd
usor antrul, pe cand restul mesei se aplici in cavitatea o-
Qeratom(_e ca un fel de Mikuliez. Extremitatea inferioard a
Sl im0 B cea vl dcivd 2 pil

L sunt de a nu indesa mesa si de
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a nu o imbiba cu substante grase, pomade sau uleiuri, cari
nu fac decat si impiedice drenajul prin capilaritate.
Drenajul prin dren cauciucat. Este preferabil, de a se
pune doud drenuri. Extremitatea superioara a unuia din
ele se pune in antru, — asa fel ca si priveascd aditusul. A-
ceste drenuri vor fi mai mult sau mai putin groase dupi
dimensiunea cavitdtii operatorii, deobicei cam cat un creion
sau cat degetul mic. In conduct se va introduce o mesd de
tifon obisnuitd ; tifonul de data aceasta va fi indesat destul
spre a largi conductul si a impiedica stenoza lui prin deco-

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

larea foarte accentuatd a peretului posterior. Punctele de
suturd vor fi facute cu crin de Florenta pentru a micsora
plaga operatorie; cele doud treimi superioare vor fi sutu-
rate prin doud-trei puncte de sutura dupd dimensiunea
plagii. Vom termina apoi printr'un pansament obisnuit,
putin compresiv, cu compresii de tifon, un strat de vata hi-
drofila, apoi un strat de vatd scarmanatd si dupd aceia ban-
daj Velpeau pentru a mentine totul. In clinica din Cluj nu
se sutureazi niciodatd plaga, ldsandu-se larg deschisa.

VI. INGRIJIRI POST-OPERATORII

Primul pansament va fi facut a doua sau a treia zi;
celelalte pansamente vor avea loc in fiecare zi, — daca su-
puratia este abundenta.
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Vindecarea. O mastoiditd bine operatd, se vindecd in
general in 3—6 saptimani. Aceastd vindecare se caracteri-
zeazd prin: 1) o cicatrice liniara, ascunsid in mare pa'me <:1e
pavilionul urechii, cicatrice solidd adesea putin depnmata;,
foarte aderentd de planurile profunde, rosie la inceput, alba
mai tarziu; 2) prin incetarea scurgerei purulente din con-
ductul auditiv si inchiderea perforatiei timpanice; 3) prin
revenirea auzului la normal si disparitia tiuitului urechii.

VII. INCIDENTE SI ACCIDENTE OPERATORIIL

A) Nu gdsim antrul. In cursul trepanatiei daita nu ia-
talneste puroi, nici osteitd, nici antrul. Acesta se intampla
extrem de rar. Din doud lucruri unul. a) Ori am facut o e-
roare de diagnostic, nu este mastoidita; ori antrul exista,
dar asa de mic incat e greu de descoperit, caci apofiza este
scleroasd. In cazul acesta trepandm marginea posteriocard
a conductului dupd procedeul transpino-meatic a lui Mou-
ret; vom merge cu prudentd in profunzime si la 174 cm. de
adincime vom intdlni cu sigurantd antrul.

B) Putem lua drept antru ceeace in realitate nu este
decdt o celuld. Aceasta este o mare gresald operatorie, care
dé nastere la accidente; inseamna ci nu am controlat pre-
zenta, aditusului cu protectorul lui Stake.

C) Poate exista o hemoragie osoasd. CAteodats picura-
rea sanguind, provenind din canalurile osoase, prin abon-
denta si continuitatea sa, constitue un mic incident operator,
chiar serios atunci cand sngele provine din emisara mastoi-
diand. In acest din urmi cagz, este totusi vorba de o micé
emoragie, care poate fi opritd. Mai multe mijloace ne permit
de a face hemostazi; fie un tamponament prelungit si foarte
apasat cu o mesd, fie obliterarea orificiului osos prin ajutorul
unei Shiurete fine. Laurens recomands si se faci hemostaza
Osoasa cu ceard de Horsley.

D) Se pot rdni organe periculoase. In cursul trepanatiei,
suntem expusi a deschide sinusul, a sectiona facialul, a pa-
trunde sub dura-mater si in fine putem leza labirintul.

Lezarea facialului. Daci nu este cel mai grav din acci-
dente, egte 'acel a_ccident care face asimetric pe bolnayv pen-
tru‘toata: Vla’gaj §1 stricd reputatia medicului. Se poate rani
facialul in trei puncte:
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1) .In _por.lz;unea sa terminald, rezecand varful apofizei;
dar noi stim ca reperdnd creasta digastricd, acest accident
nu se produce; 2) In portiunea sa verticald, deasemeni poate
fi lezat atunci cand sipim santul trepanatiunei pe un plan
prea anterior; 3) In porfiunea sa orizomtald, unde nervul
trece sub pragul aditusului il putem leza cu chiureta, atunci
cind vrem si ridicam fongozititile aditusului. Trebue deci
sa chiuretdm foarte incet in jos si induntru, lamela osoasd
superficiald fiind cateodatd extrem de subtire. Daci Secpio-
narea nervului este completd, paralizia se manifesti indats
dupéd desteptarea bolnavului si este incurabild; daci nervul
a fost numai ranit, compresat printr'un sechestru, sau prin-
tr'’o reviarsare de singe, paralizia nu apare decit a doua z
dimineata, sau in cealaltd dimineatd; ea este vindecabils
prin electro-terapie. Dar tratamentul trebue ficut cu multi
grije, caci poate determina usor o contracturi si si se insta-
leze paralizia definitiva.

Sinusul lateral. Proiectia sa anatomicd se face pe partea
mijlocie a mastoidei. El formeazi un fel de cot, de genunchi
la partea anterioard a traiectului mastoidian si se apropie de
marginea anterioara a apofizei, pe cand in portiunea sa ver-
ticald si descendentd, se indeparteazd de mastoidad catre gol-
ful jugularei. Consecintele care rezultd din aceasta sunt: 1)
intr’o apofizd scleroasd sinusul este foarte procident, adica
fcarte superficial si apropiat de corticala externa, foarte an-
terior, adicd aproape de peretele posterior al conductului de
care este separat cu 1 cm., cateodatd numai prin 5—6 mm.;
2) Cdnd irepandm o apofizd pneumaticd, dupd ce evidam cu
chiureta toatd mastoida, se obtine nu numai o cavitate coni-
ca cu varful inferior, ci o cavitate in bisac, a carei parte
stramtat3 corespunde inapoi lojei sigmoide, care formeaza la
acest nivel o boltiturd. Se denudeaza sinusul: 1) din gresald
operatorie; 2) cind existd o anomalie anatomicd,—adica pro-
cidenta; in acest caz dura-mater coboard citeodata foarte jos.
Vederea sinusului nu trebue si ne nelinisteascd in timpul o-
peratiei, descoperirea sa n’are nici o importanti. Se poate insa
rini sinusul din gresald operatorie. Aceastd leziune e§te in
general datoritd faptului cd osul a fost téiaE perpendlcul?.r
si nu oblic; sau chirurgul n’a reperat bine, a favcut trePa.napa
prea posterioard si a omis si vadd daci se giseste in fafa
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unei apofize eburnate, sau pneumatice; sau chiureta e prea
mica si tdisul siu n’a fost indreptat inainte, inauntru si pu-
tin In sus catre casa. _ _
" Sinusul poate fi deschis. Pot surveni doud fehvm de’ acci-
dente; 1) o hemoragie. Este cateodata inspdimantatoare pen-
tru un nestiutor; o tasniturd de sdnge negru iese din des-
chiderea vanoasd, care inundd instantaneu toatd regiunea.
Putin singe rece si dezastrul este repede reparat. Nu trebue
si ne gandim la o suturd venoasé, ci si infundam cu o mesa
deschiderea; marcim apoi cu un semn aceasta meséa de tifon,
care trebue si ramani acolo trei-patru zile.

2) Flebita sinusului. Este un accident rar, dar foarte
grav din nefericire. Deschiderea vinei emisare mastoidiene
este exceptionald; de obiceiu este datoritd unui accident al
rdzusei si hemoragia cedeaza la tamponament.

Dura-mater, este lezatd, a) fie cu dalta cand ‘trepanim
prea sus, depasind linia orizontald, care trece prin polul supe-
rior al conductului; b) fie ca existd osteita antrului si chiu-
retand am patruns in fosa cerebrald mijlocie; c¢) fie cd existd
0 anomalie si dura-mater este procidentd si scoboara mai jos
ca In stare normala.

Ca dura-mater sa fie descoperita, aceasta nu oferd nici
un pericol. Trebue s& avem grije insd, sd nu o lezim cu vreo
eschila osoasd. Dacd din nenorocire a fost deschisi, ne putem
teme de 0 meningitd purulentd sau de un abeces encefalic.

Labirintul, deasemeni poate fi lezat si anume, canalul
semi-circular extern cel mai apropiat de peretele intern al
aditusului. Rénirea lui poate da loc la accidente grave, dar
aceastd complicatie este foarte rari.

VIII. COMPLICATIUNI OPERATORII

F.’e?m. Poate persista cateva, zile dupé operatie si ea este
dat?rlta absorptiei microbiene, constituiti prin marea supra-
fatd a cavititii operatorii. Eg cedeazd in general la primul
11;).a1nsamen?. Nu trebue si ne nelinistim decit daca interven-
ém, a f;)st mc(;)mpleta sau daca sinusul a fost lezat; in acest

az este prudent si desfacem p i s a
ansamentul si s3 ¥
oy S exploram
une'mttar.z.zereclz in vindecare, poate proveni din cauza: a)
¢ atonii a plagii, care este palidy si j :
i <
) Palida si nu burjoneazi, aceasta
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se intampla mai ales in mastoiditele consecutive bolilor in-
fectioase, (scarlatina) sau la persoane debilitate. In cazul
acesta se face tratament general iar pansamentele se fac
aproximativ la 4-—>5 zile; razele ultra-violete activeazi adesea
cicatrizarea. b) Din cauza persistentei otitei medii, conductul
continud sa supureze, atunci cand plaga mastoidiand este
in buna stare. Trebue sd ne comportdm atunci ca in cazul
unei otorei cronice si si avem rabdare inainte de a ne gandi
la o evidare mastoidiand. ¢) Din cauza unui tamponament
foarte strdans i prelungit, adesea se intilneste aceastd gre-
sald la incepdtori sau la aceia cérora le lipsesc o primd in-
structie chirurgicald.

Fistulizarea mastoidiand. Cauza va fi ciutatd fie in pre-
zenta unui sechestru desvoltat secundar operatiei, sau unui
focar de osteita lasatd de chirurg, fie printr'un tamponament
foarte prelungit. Vom sta in expectativad si, dacd dupa 2 luni
supuratia persistd, va trebui sa chiuretdm din nou si adesea
sd facem chiar o evidare partialda a apofizei, dacid casa su-
pureaza.

Recidiva mastoiditei, este datorita mai multor cauze:
1) greseli operatorii. Antrul a fost insuficient deschis in
cursul trepanatiei si insuficient chiuretat si ca urmare zona
osoasd periantrald se reinfecteaza, 2) Unei cicatrizdri defec-
tuoase, s’a lasat si se reuneascd marginele plagii inainte ca
plaga sa se astupe si aceasta se reinfecteaza; 3) unui tam-
ponament foarte prelungit, mai ales la copil. Rezulta o mare
depresiune in fundul céreia cicatricea cutanatd se aplicd pe
orificiul antral al aditusului. Cea mai micd otitd decoleaza
aceastd cicatrice si o face sa isbucneasca.

Recidiva otitei. Ea se produce in cursul tratamentului
provenind dintr'o reinfectie a casei prin trompa. Examinand
timpanul il gisim rosu si bombat de puroiu. O largd timpa-
notomie va face si dispard toate simptomele alarmante si
mersul va fi acela al unei otite acute obisnuite.

Complicatiuni cranio-cerebrale. Ele sunt exceptionale ir}
mastoiditele operate la timp si larg. Totusi, daca se cons:ca.ta
febri, cefalee sau turburari cerebrale, trebue imediat sa ne
asigurim ci aceste simptome nu recunosc o cauz?. extrajag-
riculari; si facem o punctie lombard; sa exploaram apol Sl-
nusul lateral si dura-mater.
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Turburdri indepdrtate. S'a observat cé,t'eode.),lté, am%t,;eli in
timpul primelor zile consecutive op.eragiunel. Ca‘t;eiodata ovcg.-
falee apare si dureaza lung timp s1 este_ .dator{ta denudarii
largi a durei-mater si aderentelor cicatriciale. S au semnalat
infine si turburdri psihice; ele sunt foarte rare si pot ceda
lao puhcl;ie lombard sau la un tratament neurologic. §

Fistule parotidiene. Fistulele parotidiene observate dupa
trepanatia mastoidiand sunt consecutive unei raniri opera-
torii a glandei, fie prin bisturiu in cursul inciziei, fie prin
sciparea rizusei. Ele se vindecd aproape in totdeauna.

IX. REZULTATE IMEDIATE

O bunid si corectd antro-celulotomie maximi se vindecd
in 3—6 sdptadmani ficand zilnic pansamente aseptice. Dacd
toate celulele mastoidiene inflamate au fost deschise, durerea
si febra dispar complet in 2—3 zile, iar puroiul din conduct
dispare dupa operatie.

Persistenta febrei — dacd am deschis toate celulele —
denotd o complicatie perimastoidiand supra adiaugati.

X. REZULTATE TARDIVE

Adesea raméane o cufundare osoasa retro-auricularid. Une-
ori urechea medie isi reface complet timpanul, alteori rimane
o perforatie uscatd, — sediul unei otite cicatriciale, Functiu-
nea auditivd sufere in unele cazuri foarte putin; alteori se
instaleazd o usord surditate de transmisiune dar fara ten-
dinta progresivi. Cand in cursul otomastoiditei a fost prins
labirintul anterior, pot rimane sechele auditive mai accen-
tuate cu caracter de surditate mixti.



CAPITOLUL I1X

Trepanatia mastoidiani atipica

(dupd formele clinice)

Technica operatorie trebue si fie modificata, dupi forma
clinica a mastoiditei. Aceasta din urmai poate depinde :

fie de o complicatie: mastoiditd fistulizati:

fie de evolutie: mastoiditd latentd sau supraacuta;

fie de localizarea anatomicd: mastoidits jugo-digastrica,
magstoidita postero-inferioars, mastoidita temporo-zigomatici,
mastcidita tip Bezold, mastoidita cu sindromul varfului ;

fie de starea generald, tuberculoasi de exemplu;

fie in fine de varstd: mastoidita copiilor de sin.

1) MASTOIDITA FISTULIZATA

Inainte de operatie poate exista o fistulda. Cum o vom
trata ? Dacd fistula se gédseste pe tegumentele mastoidiene,
rar se intdmpla si fie in punctul de electie al trepanatiei.
In general, se deschide mult mai inapoi si urméand-o, avem
mari sanse s& patrundem in sinus. In asemenea caz, trebue
sé incizdm si si trepandm ca si cand fistula n’ar exista, apoi
sa resecdm traiectul fistulos osos. Cat despre orificiul cutanat
inconjurat de tesut sléninos, il vom taia.

Daca fistula se deschide in conductul auditiv, se va re-
zeca toate celulele limitrofe supraveghind foarte atent facia-
lul. Fistula va dispare in urma razuirii peretului sau extgrn;
-0 loviturd de chiuretd in orificiul cutanat al conductului va
ridica mugurii cirnosi si va curdti marginele.

2) MASTOIDITA LATENTA

Indicatii operatorii. Mastoidita aceasta este totdeauna
tardivi caracterizandu-se printr’o evolutie clinicd subacuta.
4
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Se face diagnosticul, acestei forme mastoidiene inv doud 'irr%-
prejurdri principale: a) fie prin durata angrmalg a ot1‘t§1,
care nu se vindecd in 4—5 sdptdméni; b) fie prin aparitia
unei complicatii adesea foarte grave. Cari 5@t d'eci semnele
cari ne permit de-a interveni in cursul unei otite anormal
prelungite ?

Semne auriculare. Scurgerea. Durata scurgerei este foarte
importantd, o supuratie datand de mai mult de 4—5 sap-
tamani, — otita fiind totusi trataid, — este suspecta. In plus
caracterele supuratiei au o mare valoare. In general puroiul
este abundent, — cremos si prezintd tendinta de a deveni
muco-purulent, asa cum se observd in scurgerile intretinute
de o proastd stare a nasului si a trompei lui Eustache.

Scurgerea in mastoidita lentd, are adesea o coloratie in-
chisd, si cateodatd chiar este sanghinolentd ; séngele pro-
vine dintr'un polip in formatie sau din mici granulatiuni
ale casei. "

In mod exceptional, o mastoiditd lentd, poate evolua cu
un timpan inchis, infectiunea ,,a lins casa si a muscat mas-
toida* (Lermoyez). Starea timpanului prezintd putine semne
caracteristice. Totusi el riméane adesea infiltrat, ingrosat
ceeace este ancrmal in aceastd perioadd relativ indepartata
de debutul otitei.

Surditatea. Diminuarea acuitdtii auditive rdméne destul
de accentuatd, vocea soptitd nu e auzitd decit in concid sau
aproape de concd.

Ameteli. Adesea existd o usoard stare de ameteald semn
precurser al unei iritatii labirintice si cu prognostic cu totul
diferit de distructia labirinticd prin invazia labirintului. To-
tusi o surditate accentuatd avind tendinta de a lua 'tipul la-
birintic, cu o stare de ameteli, impune mastoidectomie de
urgenta. .

) Semne mastoidiene. Semnele mastoidiene sunt din con-
tra neinsemnate sau putin Importante. Cateodatd totusi, la
presiun%a forte si metodica a apofizei, bolnavul poate acuza
? usoara durere. Aceastd lipsd a semnelor locale se explica
In general prin faptul ci corticala externs, este groasd si
ebwrnata. '

» §1 putdnd trece neobservate, dar
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care au 0 enorma valoare diagnosticd, cand sunt ciutate
cu grije.

Durerea. Un interogator precis, arati in general persis-
tenta durerii dar caracterele sunt modificate. Este vorba de
o simpla greutate care are cu atdt mai mare valoare cu cat
este localizata la jumitatea capului corespunzitoare urechii
bolnave, altadata nu existd durere propriu zis3 ci o senzatie
de bataie sau pulsatie profundi, izocroni cu pulsul. ,

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

Febrd. Temperatura poate fi normali, totusi se noteazi
unecri febra vesperala.

Albusninurie. Daca se giseste sistematic la unii bolnavi
albumiind in uring, aceasta nu este decat in stare de urme.

Turburari ale starii generale. Acesti bolnavi au un fa-
cies infectat, cateodatd rdman palizi, slabiti si obositi.

Semne radiologice. Examenul clinic aratd deci, cd mas-
toidita nu este decat latentd in aparentd, dar cd existd; to-
tusi in cazuri particulare, delicate, este util sd facem o radio-
grafie care ne aratd atunci leziuni foarte intinse, cu mari
distructii osoase si impune interventia.

Semne bacteriologice. Examenul bacteriologic al puroiu-
lui in anumite forme de mastoiditd lentd, prezintd o anu-
mita valoare. Astfel prezenta pneumococului mucos pledeaza
in favoarea interventiei. )

Daca mastoida n’a fost operat la timp, pot apare diverse
complicatii. Aceste complicatii se observa cel mai des in oti-
tele insuficient supraveghiate.

Technica. Natura particulara a acestei forme speciale
de mastoiditd, impune o technicd operatorie diferita: esife
mastoidectomia largita. Aceastd mastoidectomie se face : fie
pentru a ne apira de complicatiile care vin §é turbure evo-
lutia unei otite pAnd atunci benigne si care in realitate as-
cundea o mastoiditd latentd; fie pentru a evita trecerea in
stare cronici a unei otite. Oricare ar fi aceste cazurl sunt
intermediare mastoiditei acute si celei cronice. Leziunile au
tendinta de a fi inchistate la nivelul mastoidei s} a evolua
citre aditus si casi. Principiul operator este urmator.ul $1)a
deschide si d‘rena focarul mastoidian; 2) a deschide larg
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aditusul peniru a usura drenajul si vindecal.'e?, c%sei. Inter-
ventia va cuprinde doua etape: una mastoidiana, alta, de
largire citre atica. 3 o )

Etapa mastoidiand, intreprinsa pe o mast(_ndlta conf_lr-
mati va cuprinde aceiasi timpi operatori ca $i ‘trepanat;la.,
Vom nota totusi urmitoarele particularitati: cortlcal_a uexter—
na a apofizei este adesea eburnatd, conditie anatomica care
explicd latenta semnelor mastoidiene. o

Leziunile profunde, sunt cind prea intinse cu mari dis-
tructii osoase, este cazul cel mai frecvent, cind din contra,
Ieziu’nile cunt strict antrale si periantrale.

Etapa de ldrgire consistd in a ridica peretele extern al
aditusului in partea sa posterioara fara a atinge atica. Acea-
std etapd constitue pe scurt unul din timpii de evidare par-
tiald. Acest timp cuprinde particularitatile uwrmaéatoare :

1) Incizia retro-auriculard clasicd va fi prelungitd in
sus si inainte, pentru a se opri deasupra capatului suvcerior
al conductulud.

2) Razuirea va trebui sé decoleze prudent conductul,
fard a interesa timpanul si oscioarele.

3) Se va practica rezectia aditusului, asa fel ca si nu
atingem atica,

4) Se va reseca marginea posterioard a conductului in
vecindtatea aditusului pdni la 3 mm. aproape de cadrul
timpanului.

9) Se va chiureta cu prudenti aditusul, deoarece in fund
se gaseste canalul semi-circular extern, in jos e cotul facia-
lului pe care chiureta il poate agita ; in fata se gaseste atica
sl ramura orizontald a nicovalei care trebueste pazitd de
traumatisme pentru a pistra auditia.

6) Leziunile ne forteaza uneori a completa mastoidita
largitd cu evidare partiala.

1) Pansamentele vor fi ficute cg pentru mastoidectomie
banala.

3. MASTOIDITA J UGO-DIGASTRICA

_ Indicatii. Principala indicatie este abcesul latero-farin-
gian. .j}cest abces de origine mastoidiand, prezinti doud pa-
togenii: una rari, care corespunde propagarii puroiului in
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gaura ruptd; cealaltd, mai frecvents legatd de mastoidita
jugo-digastrica.

Technica operatorie, cuprinde doi timpi :

Timpul mastoidian, cari nu diferd de cel al mastoidecto-
miei obisnuite ; se va examina cu multi atentie, celulele
subantrale profunde, de unde pleacd focare la distantd si
care ccrespund zonei jugo-digastrice a lui Mouret.

Timpul cervical. Consistd in a face o contraincizie cer-
vicald, cel mai adesea trecAnd inapoia marginei posterioare
a sterno-cleido-mastoidianului pentru a evita rinirea vaselor
mari ale gitului.

4) MASTOIDITA POSTERO-INFERIOARA

Aceastd formd de mastoidita tinde a se exterioriza catre
ceafd, care la acest nivel bombeaza.

T'echnica operatorie. Este aceia a mastoiditei clasice; dar
se va cxplora atent celulele postero-inferioare (sub-gi-retro-
sinusale ale clasicilor), cari corespund in partea posterioard
a triunghiului jugo-digastric a lui Mouret.

5) MASTOIDITA TEMPORO-ZIGOMATICA

Indicatii. Din punct de vedere anatomic, mastoidita tem-
poro--zigomaticd, este caracterizatd prin infectia celulelor
zicomei. Amintim cé aceastd regiune cuprinde trei portiuni:
una, posterioard, mastoidiana, care comunicé larg cu celulele

Fig. 4. — Mastoidita
temporo—zigomaticé

antrale si poate deci fi infectatd prin aceste celule ; alta, mi}-
locie, timpanald, formeazd acoperisul conductului auditiv
extern si peretele logetei si poate fi infectatd, fie prin celu-
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—

lele precedente, fie direct prin casa; ix}flne seg:lerll:;ilef,ntce_
rior, temporo-maxilar este situat deasupra articuldt u
?
acelas nume. i
. . s N {aa
Clinic existd doua varielail & < 1 i
dit3 : una profunda, care s¢ exteriorizeaza in fosa temporala,
intovarasita de trismus si de durere la masticatie; alta, super-
ficiald, mai frecventd mai ales la copil, Cu 1;111 .male oqum
situat deasupra conductului, care se intinde In josul pavilio-

nului urechii si da adesea loc unui oedem palpebral.

cestei forme de mastoi-

TN

o

N M

Fig. 5. — Trepanatia mastoiditei tem-

poro-zigomatice. Dupé deschiderea an-

trului trepanarea se continu deasupra

meatului auditiv osos fard si mearga
prea profund insi,

Technicd. Technica operatorie este aceia a mastoidecto-
miei, cu wrmatoarele particularitdti: incizia va fi prelungita
deasupra si inaintea urechii ca in mastoidita lirgitd. Razui-
rea va libera bine zona zigomatico-temporald si va impinge
in sus §i in fatd muschiul temporal. Vom explora infine
grupa celulara dela piciorul solzos, ca si in timpul 2, al tech-
nicii mastoidectomiei totale.

6) MASTOIDITA BEZQLD
Este un abces osifluent constituit in modul urmsitor: o

-mastciditd se fistulizeaza la varf, in regiunea digastrica st
puroiul fuzeaza in gat, determindnd un abces cervical pro-
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fund. In acest caz, procedeul opeartor este extrem de simplu:
trebue sd deschidem focarul osos si focarul cervical. '

Technica va [i aceea a mastoiditei obisnuite cu particu-
laritatile urmatoare: incizia va fi prelungitd putin in jos, asa.
fel incat sa depasim cu % em. varful mastoiélei. Rézt’liréa
trebue sa libereze varful, periostul si insertiile sterno-cleido-
masteidiene. Explorarea se va face cu atentie la nivelul re-
giunei varfului, care va fi resecat. Trebue si vedem bine si
52 degajam insertiile digastricului. Timpul cervical va cu-
prinde o simpld contra-incizie ce se va face la nivelul punc-
tului cel mai bombat cervical, dar inapoia marginei poste-
ricare a sterno-cleido-mastoidianului, pentru a evita vasele
mati ale gatului.

7) MASTOIDITA CU SINDROMUL LUI GRADENIGO

Acest sindrom caracterizat prin triada: otitd4-atingerea
perechil VI -+ nevralgia perechii V, care apare in cursul unei
otite acute este intotdeauna un factor de extremi gravitate;
caci indica fie o complicatie meningiald amenintitoare, fie
o petrozitd. Dupd perioada in care este constatatd conduita
operatorie este diferitd. Dacad apare in perioada de stare a
unei otite sau dupa siaptdmana 4-a, mastoidectomia este con-
traindicatd. In cazul acesta trebue o interventie mai larga,
adicd o evidare urmatd de o explorare a stancii. Dacd acest
sindrom apare la debutul otitei, putem face o mastoidecto-
mie de urgentd care va fi urmaté, fie de disparitia simpto-
melor, fie de un statu-quo sau de o agravare §i va ‘trebui
atunci sa intervenim fard intarziere prin o interventie mai
larga.

Technica. Deoarece este vorba de o otitd la inceputul ei,
deci de o mastoidita gravi si precoce, technica va fi in cazul
acesta aceea a unei mastoidectomii totale. Grupele celulare
comunicand mai mult sau mai putin direct cu cglulele
stancii peri-labirintice, vor fi explorate in mod particular.

8) MASTOIDITA SUBACUTA TUBERCULOASA

Mai alas la copii, in cursul unei otite acute su'purat?,
poate apare destul de repede O tumefactie retro-auriculara,
indolorg la presiune. Se opereaza $i se gaseste mase cazeoase
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cu sechestre si bacilul Kocli; — operatia € intovarasitd de
supuratie si ialaga se cicatrizeazd foarte inget.

Tratament. Un tratament conservator prin raze X poate
evita trepanatia in aceste mastoidite ale copiilor.

Daci operatia este necesara, helio-terapia si razele ultra-

violete scurteazd pericada de cicatrizare.
9) MASTOIDITA COPIILOR DE SAN

Indicatiile sunt aici mai speciale.

A. Semne mastoidiene :

1) Primul semn este adesea exteriorizarea. Este vorba
de o otitd consideratd de cei din jur ca normala §i care, bruse,
intr’o noapte, se exteriorizeaza ; a doua zi dimineata micul
bolnav se desteaptd cu toate semnele acestel forme de ma-
stoidita.

2) Durerea provocatd este greu de a se preciza aici,
totusi la examene repetate, putem citeodatd si desteptam
strigite sau sd le marim printr’o presiune la nivelul antrului;
pe cand o presiune ficutd in alt punct raméane fara efect.

B. Semne auriculare. Nu au decat putind valoare. Scur-
gerea si mai ales decind dateaza au aici putind importanta,
caci trompa fiind largd si scurtd si nasul adesea infectat,
scurgerea dureazd mail mult de 4 saptdméni, fard si fie os-
teitd. Caderea peretelui este exceptionald la aceastd varsta.

C. Semne generale. Au mai multd importantd. 1) Febra
daca apare in cursul unei otite, citre a 10-a sau a 15-a zi, si
dacd nu rispunde nici unei alte localizari, prezintd o anu-
mitd valoare cu toate semnele adenoidiene concomitente in
mod obisnuit.

2) Insomnia sau turburarile somnului au deasemeni va-
loare, micul bolnav desteptandu-se tipand si ducind ména la
urechea bolnava.

3) Turburdri gastro-intestinale, cu vomiri se observi
frecvent.

4) Alteratiunea stirii generale, cu paloare, abatere, este
aproape regula.

_ Pericol de complicatii. Reactia meningials se traduce
Prm convu__ls.lum si catecdatd bombarea fontanelii : constitue
In mod evident un semn de extremsi urgenta.

qutozdvfa lentd. Existd o varietate pe care trebue s’o
cunoastem, este mastoidita lents care citeodati complicad o
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otita, in a;;arfnt;é banald sau chiar o otit latentd. (M. Re-

naud) aceste forme sunt caracteri ing e

- locale minime, contrastind cu serfxa;: ér;ngeingal' prlr'1 losos
i o ° grave; adesea

exista turburari gastro-intestinale putdnd conduce la atrep-

sie. Doud procedee asigurd diagnosticul.

Punctia timpanului. Timpanotomia arati existenta, pu-
roiului in caz de otitd latentd complicati de mastoidits la-
tentd ; examenul radiologic, chiar la aceasti varsti, poate
da utile indicii.

Technica. 1) Patru notiuni sunt capitale: Este vorba de
o antritd si nu de o mastoiditd. 2) Trebue si operim fira
anestezie sau cu anestezie minimd. 3) Interventia trebue si
fie rapidd. 4) Ingrijirile post-operatorii sunt de o extremi
importanta.

Anesteziz. Inainte de 8 luni, nu se face anestezie. Dupid
8 luni anestezie, picdturd cu picidturd de amestec Schieich.
Trebue si adormim copilul in ultimul moment, atunci cadnd
este ras, cind desinfectia cdmpurilor operatorii este facutd
si cand cimpurile sunt asezate.

OPERATIA

Timpul I: Incizia. Se face incizia planurilor superfi-
ciale, incizie scurtd dar Inaltd in santul retro-auricular o-
prindu-ne in fata varfului mastoidei (ca si evitam rénirea
facialului foarte superficial la aceastd varsta).

Timpul II: Rdzuirea.

Timpul III: Cdutarea singurulut punct de reper, —
care este capitul postero-superior al conductului. De amin-
tit ca antrul e relativ mai sus situat decit la adult.

Timpul IV. Trepanarea. Ne servim de un singur instru-
ment : chiureta lui Chatellier. Am vizut cd adesea existd o
fistuls, aceasti fistuld ne conduce in totdeauna direct la
antru ; este suficient si chiuretdm si s3 largim usor orificiul
trepanatiei spontane. .

Daci nu exista fistuld, existd aproape totdeauna o patéd
spongioasd care corespunde direct antrului.v - .

Daci lipseste si pata spongioasd, trepanam imediat deaj
supra si inapoia capatului postero-superior al conductuh%l
adici, dedesubtul crestei temporale, care este reperul cavi-
tatii craniene.
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Timpul V : Chiuretajul. Antrul odatd deschis, va fi chiu-
retat cu chiureta. Acest chiuretaj trebue sd fie repede con-

dus, — si nu trebue si fie prea profund, pentru a nu rant
facialul sau sinusul. _
Timpul VI: Pansament. Nu se pune nici un dren ; —- se

introduce o mese de tifon, se face unul sau doud puncte de
suturd si se face apoi pansament obisnuit.

Ingrijiri post-operatorii. Grija cea mare a chirurgului
este : sindromul paloare-hiperiermie post-operatorie. Acest
sindrom e mai de temut cand micul bolnav, in cursul ope-
ratiei a avut o sincopd sau a devenit palid brusc. Ca ingri-
jiri preventive se va face imediat dupa interventie o injec-
tie cu 2 cm.? oleu camforat, se va incdlzi patul, i se va da s&
bea cat mai repede posibil (de aceia nu se anesteziaza) si i
se va da adrenalinid. Tratamentul sindromului paloare-
hipertermie, va consista dintr’o spélare rece, i se va da adre-
nalini pe cale bucald, si i se va face o punctie lombara.

FORME EXTERIORIZATE

La copii de sdn mai mari de 7 luni, se va practica inter-
ventia intr'un singur timp. La copil mai mici de 7 luni, unde
sindromul paloare-hipertermie este mai de temut, se va face
interventia In doi timpi separati. Prima interventie de ur-
genta va consista dintr’o simpli incizie a tegumentelor si
drenajul abcesului subperiostal. A doua interventie va avea
loc 48 ore dupd, si va fi chiuretajul rapid al antrului.



CAPITOLUL X
STATISTICA

Trepanatiile mastoidiene pentru
mastoidita acutj

Dela 15 Noembrie 1934 pand la 15 Iunie 1937, s'au prac-
ticat in clinica Oto-Rino-Laringologici din Cluj 190 tre-
panari ale apofizei mastoide pentru mastoidita acuti sau
cronicéd. Pentru mastoidita cronici s’au executat 61 de tre-
pandri, iar pentru mastoidita acutd 129. Dintre acestea 94
trepandri au fost executate de D-1 Prof. Buzoianu, asistat
fiind de unul din colaboratorii d-sale, iar restul de 35 de
trepandri au fost executate de asistentii si preparatorii cli-
nicel.

r toate aceste cazuri s’a executat pe cat a fost posibil
o antrec2luiotomie maxima.

Lin tablourile detailate ale statisticei noastre, putem
trage urmatoarele concluzii;

a) In ceeace priveste sexul, atdt bérbatii cat si femeile
sunt aproape egal expusi infectiel mastoidiene, cu o usoara
predominentd a sexului slab (Schema No. 1).

Urechea Sexul Operatori
Anul Total
dr. | ste. | B. | F. |Prof.|Asist.
B
(28]
2
— 29 18 21 26 32 15 47
"
<M
-

29 18 23 24 33 14 41

1.1.1936

17| 18] 15 20} 29! 6, 3

1.1.1937
15.VI.1937 | 31.X11.1936 | 31.X11.1935

Total . 59 70 94 35 129

Schema Nr. 1
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e

ectiune 0 intalnim de predilectie in varsta
pubertatil st adolescentei, putand varia insd in limite foarte
largi. Astfel, 12 clinica O. R. L. din Cluj, am gisit un caz in
care pacientul nu avea decat 4 Juni, iar altul diametral opus
__ 83 anji. — Maximum frecventei este insd intre 10—25 de
ani, fiind insé destul de dese inainte de 10 ani. Dupé 25 de
ani sunt relativ mai rare (schema No. 2.).

¢) In ceeace priveste localizarea, vedem ca este mal frec-
ventd afectiunea mastoidei drepte (schema No. 1.).

Daca ne raportam la manifestirile clinice cu cari se pre-
gentau aceste mastoidite acute, putem alcitui urmatorul
tablou. (Schema No. 3).

b) Aceastd af

Varsta 14.X1.1934 1.1.1936 1.1.1937
31.X11.1935 31.XTI.1935 15.V1.1937
0—10 13 14 9
11—20 15 19 7
21-—30 11 10 9
31—40 3 2 4
41—50 1 1 5
51—60 3 1 1
61—70 1 - _
71—80 — — _

Total. . . 47 . 47 33

Schema Nr. 2

OtitéP:zﬁ; S,trefpvanét.rtii’le mastoiditei acute care Insoteau o
a facut totdeauna pe cat a fost ibil 0

celulotomie maxima. Aceasta i e ont 51 o

1 . & operatie cere mare atentie si

de duratd mai lungi, dar itue oich opo.
1 , constitue adevarata technica

ratorie sigura, care este ur 3 - entice por-

, mata de rezultate t i

ey ura, | : erapeutice per-

poafe Or;lirppla antroto;me sau o antro-celulotomie partI;alé

poat igtervlsplé_ne ulterior la complicatii care s& reclame 0

ous In m;enb,le. D-1 Profesor Buzoianu a operat in clinica

. R. L. olnav care fusese trepanat incomplet acum 8
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ani, si care prezenta un colesteatom §i o paralizie faciala
periferica, complicatil datorite trepanirii incomplete a

mastoidei.
0 © —
281988
- - . N R N
Dupd manifestarea clinica HHI SRS S TOTAL
M HE| =S
AN IS
™ (2] —
dupd otitd m.sup. gripald simpla | 26 17 23 %
" » » » scarlatinoasi.| 7 4 5 16
plad .
e » 3 ” 1 cu pn- mucos . 1 3
3 " s » s Cub. Jaeger .| — - 1 1
®! insofite de tromboflebitd . . . .| 2 1 1 4
e
+»| exnteriorizate cervical . . . . . . 4 7 2 13
Tl exi. vemporald: mast. zigomaticd | — 1 1 2
i S cu pavalizie faciald . . . . . . . 1 1 — 2
v
&l primitivda . . .. .. LU0 1 - — 1
= cu meningitd aseptica . . . . . 1 1 1 3
” ” septica . . . .. . - — 1 1
cu periflebitd supuratd . ... . 4 3 — i
Total .. .| 47 47 35 129
Schema No. 3

In 4 cazuri in care era vorba de mastoiditd bilaterala,

s’a trepanat ambele apofize. Doud din aceste duble trepa-

niri, s’au efectuat la 2 copii; unul de 8 ani §i celdlalt de
10 ani, cari au prezentat o mastoiditd bilaterald datoritd
unei otite medii supurate scarlatinoase.

Din toate aceste trepandri, ficute la clinica O. -R' L.
din Cluj, un caz a fost nefericit : mastoidita bilaterald la o

scarlating septica.






Concluziuni

1. Se intelege prin antrocelulotomie maxima, operatiu-
nea care are de scop, deschiderea largd a antrului §i pe cat
posibil a tuturor grupelor celulare care se gasesc in interio-
rul apcfizel mastoide.

2. Prima grije operatorie a unei trepaniri mastoidiene
pentru mastoidita acutd este deschiderea antrului.

A decua grije consistd in deschiderea, pe cat posibil totald
a celulelor osoase periantrale infectate (celutomia maximi).

3. Simpla antrotomie sau antrotomia partiald sunt ope-
ratiuni insuliciente, susceptibile si expunid bolnavul inc3 la
complicatiuni.

4. Deschiderea antrului mastoidian constitue punctul
suprem, nu insa singurul, al unei bune technici pentru tre-
panarea mastoiditei acute. A deschide antrul, inseamna a
lovi in centrul infectiei si a drena calea, prin care supuratia
se intinde din casd spre celulele mastoidiene cele mai inde-
partate.

5. Mastoidita adevdratd fiind un proces de osteitd, sin-
gurul tratament rational este actul opera‘or, antrocelulo-
tomia maxima.

6. Se rezervd termenul de ,reactie mastoidiand durerii
mastoidiene care insoteste otita si care are ca substrat patg—
logic o congestie a mucoasei celulelor mastoidiene.vReac:r,,]a
mastoidian cedeazd totdeauna prin incizia larga a tim-
panului. o

7. Forma anatomo-clinici a mastoiditei impune modifi-
ciri in technica operatorie dupd - .

a) complicatii : mastoidite fistuh:zavte.; o

b) localizare anatomicd: mastoidita jugo-digastrica,
postero-inferioars, temporo-zigomatica, tip Bezold si mastoi-
dita cu sindromul varfului;
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c) dupd varstd : mastoidita copiilor de sin.

8. In clinica O. R. L. din Cluj, dela 15 Noembrie 1934
pand la 15 Iunie 1937 s'au practicat 190 trepanari ale apo-
fizei mastoide dintre cari 129 antrocelulotomii maxime, pen-
tru mastoiditd acutd, cu rezultate totdeauna bune. Restul
(61) au fost evidari mastoidiene pentru mastoiditd cronicj.

Cluj, 3 Iulie 1937.
Vazuta si buni de imprimat :

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

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



Conclusions

. 1. On comprend par antrocellulotomie maxime l'opéra-
tion dont le but est d’ouvrir largement I'antre et dans les
limites du possible, tous les groupes cellulaires se trouvant
dans linterieur de Papophyse mastoide.

2. Le premier soin opératoire d’une trépanation mas-
toidienne pour mastoidite migué s’est ‘d’ouvrir lantre ; le
deuxiéme consiste d’ouvrir, dans les limites du possible, tous
les cellules osseuses périantrales infectés (cellulotomyie
maxime).

3. Simple antrotomie, ou l'antrocellulotomie partielle
sont des opérations insuffisantes, susceptibles d’exposer le
malade & des complications.

4." Ouvrir 'antre mastoidien constitue le point supréme,
mads non pas le seul, d’une bonne technigue pour la trépa-
nation d’'une mastoidite aigué. Ouvrir l'antre signifie frap-
per au centre de linféction et de drainer la voie, par la-
quelle la suppuration s’étende de la caisse aux cellules mas-
toidiénnes les plus éloignées.

5. La mastoidite réelle, étant un procés d’ostéite le seul
traitement rationnel s’est lacte opératoire, l'antrocellulo-
tomie.

6. Nous réservons le terme de ,réaction mastoidiénne a
la douleur mastoidiénne qui accompagne lofite et qui a
comme substratum pathologique une congéstion de la mu-
queuse des cellules mastoidiénnes. La réaction mastoidiénne
céde toujours par une incision large du tympane. N

7. La forme clinique de la mastoidite impose des modifi-
cations dans la technique opératoire d’apres:

a) complications : mastoidites fistulisés. _

b)localisations anatomique: mastoidite jugo-digastri-
que, postero-inférieure, ‘temporo-zigomatique, tipe Bezold, et
la mastoidite de la pointe.
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¢) d’aprés I'dge : mastolidite des nourrissons.

8. Dans la Clinique O. R. L. de Cluj, de 15 Nov. 1934 jus-
quau 15 Juin 1937 on a pratiqué 190 trépanation de I'a-
pophyse mastoidiénne, 129 antro-cellulotomie maximes pour
mastoidite aigué, généralement avec des bons résultats. Le

reste de 61 ont été des évidements mastoidiens pour mas-
toidite chronique.

Cluj 3 Juillet 1937.
Vue et bonne pour imprimmer :

Le président de la Thése
(ss.) Prof. Dr. Georges Buzoianu

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