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lNTROOUCER:E .. 
Mastoidita scarlatinoasă reprezintă din punct de vedere 

Oto-Rin o- Laringologie o complicaţiune gravă şi de ţemut · 
în decursul scarlatinei. Pe de o parte din cauza aspectului 
clinic foarte serios sub care se prezintă, având evoluţie 

supÎ·a acută sau acută, pe de altă parte din cauza tendinţei 
mari şi rapide ce o are spre necroză osoasă intramasto­
idiană, cuprinzând întreaga mastoidă învadând canalul . 
facialului, sinusul lateral şi. facilitând infecţia spre endo­
craniu. 

Proporţii numerice extrem de mari ale cazurilor de 
scarlatină, acompaniate în parte de masloidită de aceiaşi 
origină, apărute cu prilejul ultimelor epidemii - au actua­
lizat şi mai mult cercetările etiologice - patogenice, terau­
peutice precum şi multiplele coniplicaţiuni atât ale scarla­
tinei cât şi ale mastoiditei scarlatinoase. 

In formele de scarlatină mijlocie dar cu deosebire în 
cele grave hipertoxice cortegiul complicaţiunilor O. R. L. 
este format după gravitate,- în primul rând de inastoidite 
şi otite grave apoi de rinite, angine uneori cu caracter 
necrotic, mai rar de laringite. 

Mastoidita scarlatinoasă care apare după otita precoce 
din· prima săptămână a boalei şi cele cari apar după o tita 
tardivă din săptămână a 3-a sunt mai frecvente la copii, 
însă pot să apară mult mai rar şi în vârsta adultă. 

In ambele cazuri ea prezintă, un mare pericol pentru 
viaţa bolnavului deoarece oricând este posibil să producă 
septicemie p~in descoperirea şi invadarea puroiului în sinu­
sul lateral, golful venei jugulare, sau să dea naştere la 
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abces extradural, cerebelos, sau cerebral, prin localizarea 
infecţiei venite la endocraniu prin una din căi, vasculară, 

limfatică, sau directă prin continuitate. 
In tratarea şi aranjarea subiectului de teză am căutat 

pe cât posibil să dau ordinea, succesiunea, forma şi fondul 
părţilor cari o compun, descriind pe rând anatomia, etiolo­
gia şi patogenia, studiul clinic cu analiza cător-va cazuri, 
anatomia patologică, simptomatologia, diagnostic, complica­
ţiile, prognostic, tratament, profilaxia precum şi observaţiile 
clinice de mastoidite scarlatinoase culese din Clinica boli­
lor infecţioase din Cluj de sub conducerea d-lui Profesor 
1. Haţieganu. 

Consideratiuni generale şi date 
statistice asupra mastoidoteH 

scarlatinoase. 

In toate formele clinice de scarlatină cu deosebire în 
cele grave, afară de nefrite, arlrite, reumatism scarlatinos, 
adeno-flegmoane mai rar ulceraţiuni ale corneei, bronho­
pneumonia, provocate după cât se pare prin deglutiţia pro­
duselor toxice (Mery şi Halle) apariţia mastoiditei scar­
Iatinoase trebue socotită ca o complicaţie dintre cele de 
temut. 

Gravitatea ei se explică prin_ tendinţa ce o are spre 
evoluţie necrozantă, extensivă asupra întregei apofize ma­
stoide datorită streptococului virulent care se găseşte tot­
deauna, singur sau asociat cu alţi piogeni. 

In trecut autorii clasici nu cunoşteau din complicaţiile 
auriculare ale scarlatinei decât masto= di tele şi otitele medii 
supurate, atunci când se exteriorizau p1 in scurgerea auricu­
lară, sau printr'un abces subperiostal în regiunea mastoidi· 
ană. Autorii recenţi au dovedit că otitele şi mastoiditele nu 
parvin în totdeauna să se exteriorizeze fie că sunt olite 
fără supuraţie abundentă, fie că mastoidita . se instalează 
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lent întreţinând scurgerea auriculară şi după vindecarea 
scarlatinei, fie că rămâneau ignorate din cauza precocei 
sucombări a bolnavului din cauza scarlatinei grave. De aci 
provine şi diferenţa în procentele complicaţiilor mastoidene · 
şi otice stabilite de clasici şi moderni, dovedindu-se mult 
mai mare de câtre aceştia din urmă. 

In timpul din urmă, aproape în toate ţările, cu deose­
bire în Anglia şi Germania, din cauza pericolului serios atât 
quo ad vitam cât şi ad functionem, speciliaştii ataşaţi pe 
lângă serviciile de boli contagioase, urmărind complicaţiunile 
auric~lare până la vindecarea lor, şi graţie exa-menelor 
analomo-patologice şi _bacteriologice, capitolul mastoiditelor 
şi otitelor scarlatinoase a suferit schimbări mari devenind 
o problemă dintre cele mai importante. 

Pentru a ne convinge de proporţiile mastoiditelor scar­
latinoase acute sau cronice în raport cu mastoidite de altă 
natură, dau aci o statistică importantă proprie clinicei 
Oto-Rino-Laringologice din Cluj de sub. conducerea d-lui 
Prof. G. Buzoianu care în lucrarea D-Sale: "166 Trepanări 
mastoidiene pentru mastoidită acute . sau cronică" apărută 
în Clujul medical Medical No. 4/937 prezintă următorul 
tablou: 
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"'-' Modalitatea clinică ><~ :x -= .....;-
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.-< "' 
.-<<") --

după otită m. sup. gripală --- 26.- 27- 12.-

după otită m. sup.s carlatin. ___ 7.- 4.- 1.-

după otită m. sup. 
(\) 

cu pn. muc; 1.~ 2.- -

1.- 1.-
.... 

însoţite de tromboflebită 2.-:::1 ---u 
ca 

i exteriorizate cervical --- ·-· 4.- 7.- 2.-

ext. temporală: mast. zigom. - 1 - 1.-

paralizie facială 1.- 1.- -cu --- ---
primitivă 1.- - - 1 --- --·. --- --- ---

l 
--~ 

~ 

cu meningită cu 1 1 - ! --- --- ---
cu periflebită supurată --- 4 3 ----
reincălzite --- ._. --- --- 8 4 3 

polipoase --- --- --- --- --- 2 6 -
il) 

colesteatom 6 6 -u --- --- --- ---·a 
o fislulizate - 6 -... --- --- --- ---u 

.... cu 
rJ) 

paralizie --- --- --- --- - 1 -
ca 

tromboflebită 1 1 ~ cu ... --- --- -
cu abces extradural --- --- 2 3 1 
cu meningită --- ---- --- --- 1 1 -
cu labirint. progr. --- --- --- 1 1 -
cu tumoră --- --- --- --- - . 1 -

Din studiul acestui tablou putem deduce că, a) într'un 
timp de 2 ani şi 4 luni s'au practi,·at în Clinica oto-rino­
laringologică din· Cluj 166 trepanări ale apofizei mastoide, 
dintre cari 12 pentru mastoidită scarlatinoasă acută, b) 
m:tstoiditele scarlatinoase acute ca frecvenţă ocupă al doilea 
loc după ce1e gripale şi sunt precedate de otite medij su­
purate de aceiaş origină. 
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Anatomia apofizei mastoide. 

Regiunea mastoidiană ca şi apofiza mastoidă se află 
aşezate în partea cea mai inferioară a planului lateral al 
craniului. 

Cunoaşterea exactă a anatomiei topografice. precum şi' 
raporturilor sale, prezintă un interes anatomic, clinic şi 

operator de mare importanţă pentru medicul practician şi 

de specialitate. Ca limite superficiale regiunea mastoidiană 
preziniă: 

1. In jos vârful mastoidei, 2. In sus o linie transver· 
saiă prelungind inapoi marginea superioară a arcadei zigo­
matice, 3. înainte o linie verticală. ce trece pe marginea 
anterioară a mastoidei, 4. inapoi marginea posterioară a 
însăşi apofizei prelungită până la asterion. In profunzime 
infecţia localizată la această apofiză poate atinge meningele . 
sau encefaiul însăşi. 

in starea normală apofiza mastoidă este separată de 
pavilionul urechei printr'un şanţ destul de bine vizibil nu· 
mit şanţul auriculo-mastoidian. Datorită slabei grăsimi a 
straturilor moi ce acoperă acest os, se inţelege că exlpora­
rea sa este uşor de făcut, ajutându-ne în acelaş timp fără 
prea multă greutate punctul de reper ce-l vom uţiliza în 
intervenţiunile făcute asupra antrului. 

· . După ridicarea părţilor moi 1. pielea, 2. ţesutul celular 
subcutunaf, 3. aponevroza superficială, 4. un strat muscular• 
5. în fin~ periostul; apofiza ·mastoidă ni se prezintă prin 
suprafaţa ei exocraniană de formă unei piramide triun­
ghiulare având un vârf, _trei feţe: externă, . internă şi ante· 
rioară, _3 borduri. 

Faţă externă,· cea mai importantă dintre toate ne 
apare îndaţă ce am ridicat planurile superfi~iale; este pe­
retele pe care-I abordăm în intervenţiunile noastre făcute 
asupra mastoiditelor şi celulelor pe care le închide .. Pe 
această faţă se gă_seşte o mică ridicătură numită spina 
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suprameatică a lui Henle care ne ser.veste ca p~nct de 
orientare pentru găsirea zonei ciuruite retro-meahce care 
răspunde peretului extern al antrului. 

In ceiace priveşte structura interioară a apofizei ma-

t 'd putem spune că ea este săpată de o serie de cavi-s 01 e, 
1 

. . , 
tăţi cari sunt în comunicaţie cu casa timpanu m pr_mtr un 
mic canal aditus adantrum, şi cari în stare normala sunt 
pline cu aer : acestea sunt antrul şi celule mastoidiene. 
Aceste cavifăţi n'au toate aceiaş importanţă din punct de 
vedere anatomo-chirurgical, de aceia trebueşte deosebit 
antrul de celulele mastoidiene propriu zise. 

Antrul nu este o celulă mastoidiană ci o prelungire a 
aticei, el se desvoltă cel dintâi dintre toate cavităţile apofizei 
mastoide cam în a cincea lună din viaţa intra-uterină. 

Antrul are formă ovoidă cu marele ax vertical, situat 
înapoia conductului auditiv la adult, iar la copil ceva mai 
sus. Ca dimensiuni, are 8 până la 10 rom. în diametru[ cel 
mai mare, şi 5-6 rom. în cel mai mic. Peretele extern este 
delimitat: în sus prin o linie orizontală care trece prin 
marginea superioară a conductului auditiv osos; înainte 
printr'o linie verticală trasă la 4-5 rom. înapoia marginei 
posterioare a conductului; inapoi printr'o linie paralelă cu 
cea anterioară, trasă la o distanţă de 1 cm. de ea ; iar în 
-jos printr'o linie paralelă cu cea superioară orizontală dar 
la o distanţă de 1 cm., care corespunde antrului. Peretele 
intern al antrului răspunde fosei cerebeloase care e imediat 
situată dinaintea porţiunei descendente a sinusului lateral. 
El este în comunicaţie directă cu fosa cerebeloasă prin 
intermediul unui canal petro-mastoidian, de dimensiuni 
extrem de mici şi care conţine o expensiune a durei mater. 
Prin intermediul canalului peti:o-mastoidian supuraţiile antru­
lui, progrezează cătră endocraniu dând fie un abces extra· 
dural, fie o meningită, fie chiar un abces cerebral. Peretele 
superior este continuarea lui tegmen timpani care formează 
peretele superior al aditusului. El este constituit dintr'o lamă 
osoasă care separă cavitatea antrală de fosa cerebrală 

mijlocie şi de lobul temporal. Leziunile acestui perete de­
termină formarea abceselor extradurale sau cerebrale ale 
lobului temporal. Peretele inferior este situat mai jos ca cel 

1 
1 
'Î 
'j 

.1 
! 

.i-

J 



al aditusului. Inainte este în raport cu origina porţiunei a 
treia a facialului. Peretele anterior corespunde aditusului 
şi masivului osos al facialului ; cel posterior celulelor ma­
stoidiene. 

In ceiace priveşte celulele mastoidiene, acesteâ iau 
naştere din celula antrului prin diverse evaginări a pereţilor 
săi ia ţesutul spongios al mastoidei, celulele noi/ formate 
dau naştere la altele şi aşa mai departe. Până la v.ârsta. de 
6 ani apofiza mastoidă este aproape complect formată ·şi 

plină de celule. 
Numărul şi dimensiunile lor variază după individ, 

Celulele mastoidiene fiind în comunicaţie cu casa timpanu­
lui, sunt pline cu aer, unele celule aparţin diploei, prin 
urmare sunt pline cu măduvă semi-lichidă de culoare roşie. 
Primele sunt numite celule pneumatice, iar celelalte apneu­
matice sau diploitice, dispuse sub formă de grupe (grupul 
apical, baza], perisinusual, occipital, intersinuso-facial.) 
Alteori mostoida este formată numai din ţesutul osos com­
pact, singura cavitate care există fiind antrul; îo acest caz, 
avem mastoidă pietroasă, eburnată sau scleroasă. 

După cercetările lui Zuckerkandl proporţia la sută 

de mastoide, după predominenţa elementelor pneumatice 
sau apneumatice ar fi următoarea: 1. Apofize pneumatice 
37%. 2. Apofize mixte sau diploice 45°/o. 3. Apofize ebur­
nate 20°/o. 

Cunoaşterea acestor forme de mastoide este impor­
tantă din punct de vedere anatomo· chirurgical, în trepanaţii 

mastoidiene, când trebueşte să ţinem seamă de existenţa 

lor, spre a nu le confunda cu antrul. Ele pot fi separate-la 
o distanţă mai mult sau mai puţin mare de antru, având 
raporturi cu sinusul lateral şi nervul facial. 

Suprafaţa endocraniană. Această faţă, mergând dinapoi­
inainte corespunde: fosei cerebeloase, sinusului lateral şi· fosei 
cerebrale mijlocii. Ea este acoperită de meninge. 

Celulele .mastoidiene şi în ge.neral cavităţile mastoidiene 
sunt tapetate de o mucoasă foarte subţire, care este con­
tinuarea mucoasei casei timpanului. Epiteliul este pavimentos 
dispus în 1-2 stratur-i de celule turtite, corionul are ici­
colo câte-~a papile scurte, mucoasa este h>_gată de .o la~ 
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periostală foart~ subţire. Vasele şi ?ervii cavităţilor mast6i- · 
diene: a) Vascularizaţia arterială a mastoidei este asigurată 
prin artera stilo·mastoidiimă, ramură din auriculara poste.­
rioară sau occipitală, precum şi prin artera meningee 
mijloci~ ra~ură de maxilara internă care trimite ramuri în 
casa timpanului şi celulele mastoidiene prin scizura petro· 
solzoasă. b) Venele, o parte' se varsă în sinusul' lateral, alta 

·în sinusul petros superior şi alta probabil se continuă cu 
cel~ ale casei timpanului şi ajung în plexul pterigoidian ~?i 
faringian, în golful venei jugulare sau în cavităţile venoase 
descrise de Rektorzik imprejurul arterei carotide interne şi 
tributare sinusului cavernos. c) Limţaticile sunt puţin cuno­
scute, probabil se continuă cu cele ale casei timpanice. d) 
Nervii sunt exclusiv senzitivi şi simpatici, au origină comună 
cu cei ai casei timpanului. 

Mastoidita scarlcitinoasă. Definitie. 
Etiologie. 

Mastoidita scarlatinoasă sau celulita mastoidiană scar­
latinoasă este complicaţiunea mastoidiană a scarlatinei ; ea 
cuprinde totalitatea fenomenelor patologice rezultate prin 
grefarea microbilor fie singuri, fie asociaţi cu virusul filtrant 
al scarlatinei asupra cavităţilor osoase - celule - cu­
prinse în apofiza mastoidiană pe care-le invadează şi-le dis· 
truge în parte sau în totalitate. Inflamaţia ce rezultă nu se 
limitează numai la mucoasa celulelor mastoidiene ci cuprinde 
şi pereţii osoşi cari despart celulele, dând astfel o adevărată 
_osteomielită mastoidiană scarlatinoasă. . 
. In ceiace priveşte etiologia, agentul patogen este strep· 
tococ!.d .. adese.a he~olitic care se găseşte con slant în puroiul 
supuraţulo~ dm ohtele şi mastoiditele scarlatinoase. . . 

. . La om, în afară de otite şi mastoidite, el determină· 
erl~lpelul, fle~moane, supuraţii diverse, infecţii puerpural~, 

.. ··~ 
j 
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septicemii,, piohemie, flebite, endocardite infecţioase, bronho­
pneumonii, angine eritematoase, flegmoane, pleurezii pure­
lente, osteomielitto. Streptococul poate fi singur sau asociat 
de multe ori cu alţi microbi cari îi exaltează virulenţa. 
Dintre aceştia cităm: bacilul difteric, bacilul Eberth, co~o­
bacilul, Pfeiffer, pneumococ, piocianic şi stafilococ. 

Streptococul se prezintă sub forma de lanţuri mai 
mult sau mai puţin lungi formaţi de obic~i din 4 sau 5 ele­
mente. Kurth a descris şi o formă conglomerată a strepto­
cocului, caracterizat prin tendinţa lanţurilor de a forma 
grămezi. 

Streptococul se colorează uşor prin toate culorile bazice 
d<! anilină, este anaerob facultativ, se desvoltă mai bine la 
38° în medii neutre sau uşor alcaline. Pe bulion culturile 
nu sunt caractedstice, bulionul câte odată rămâne clar• 
numai pe fund şi pe pereţi se depune o pulbere albicioasă 
aderentă uşor de vase, altă dată turbură bulionul uniform, 
în timp de 24-36 ore. Pe gelatină formează colonii rotunde, 
albe opace fără, s'o lichefieze, iar pe geloză dă colonii mici 
şi multiple cari se desvoltă p_e toate suprafaţa tubulu~. In 
aceste medii streptococul secretă o toxină solubilă care se 
poate obţine in bune condiţii prin filtrarea culturilor de 
streptococ din bulion. De asemenea el secretă hemolizina 
(streptocolyzina) particulară, activă la animale in vivo şi 
in vitro. - . 

Hutinel, Comby, Tixier şi Troizier, explică unele 
complicaţiuni ale scarlatinei prin leziunile ce virusul scarla­
tinos le produce la nivelul.~glandelor suprarenale, hipofizei• 
corpului tiroid şi a pancreasului. După Nobecourt, Rene, 
Martin şi P. R. Bizto, streptococul întâlnit în complicaţie 
este tot un streptococ hemolitic însă deosebit de cel hemo• 
litic şi toxigen din gâtui scarlatinoşilor considerat ca agent 
patogen al scarlatinei {Berge) prin aceia că nu posedă pu­
terea eritogenă şi nu este aglutinabil prin serul corespondent._ 
Ei l'au etichetat 'cu numele de strepto~oc hemolitic banal·. 
In sprijinul punctului lor de vedere aduc o statistică in care 
seroterapia anti-scarlatinoasă aplicată în mai multe cazuri 
de complicaţii, na a av\lt nici up. fel de acţiune, nici pro{i-
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adică, nici curativă. Complicaţiile datorite acestui st.re~tococ 
hemolitic banal ar fi numai cele de natură supurahva (oto-

. mastoidite, artrite, adeno-flegmoane, etc.) în timp ce u~ alt 
grup de complicaţiuoi, cum sunt: re~matizmul sc~rlahnos, 
endocarditele pericarditele, unele nefnte, precum Şl adeno­
patiile cu ev~luţia torpidă ar fi dato~ite altui pro~es, unei 
adevărate localizări a virusului scarlabnos, care dm cauza 
slabei imunităţi a organismului face ca infecţiunea scarlati-

noasă să fie reluată. 
Oricari ar fi însă părerile, streptococul din otitele medii 

supurate şi mastoidite este de o virulenţă mare, dovadă 
este necroza osoasă mult mai mare decât în alte mastoidite 
şi otite, dând uneori grave complicaţiuni. 

Patogenia. 

Mastoidita scarlatinoasă survine aproape întotdeauna 
în urma otitei medii acute şi rar se poate infecta pe cale 
sanghină sau limfatică. Deci după calea prin care se face 
infecţia m:istoidei în· scarlatină distingem: mastoidită scarla­
tinoasă primitivă pe calea sanghină, şi mastoidită scarlati­
noasă secundară în urma otitei medii de aceiaşi origină. 

1. Mastoidita scarlatinoasă primitivă este mult mai 
rară ca cea secundară, dar care trebue admisă, dat fiind 
că atât toxinele streptococice cât şi însuşi agentul patogen 
circulă în sângele s·carlatinoşilo·r. Angina scarlatinoasă eri­
tematoasă necomplicată precum şi cea complicată ulcero­
gangrenoasă constitue poarta principală de invazie a com­
plicaţiilor septicemice a scarlatinei, prin erodarea vaselor 
sanghine dela nivelul nazo·faringelui. Lermoyez 'crede că ar 
fi vorba de o infecţie care trece foarte repede prin casa 
timpanului fixându-se şi desvoltându- se apoi în mastoidij. 
(infecţia a lins casa şi muşcat mastoida). 
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lh afară de căile vasculare venoase principale care se 
varsă în sinusul lateral şi alta în sinusul petros superior, 
mastoida posedă. o serie de căi vasculare secundare cari 
pot juca rol important în patogenia afecţiunilor ei. De re­
marcat sunt vasele cari la copii pun în legătură mucoasa 
autrală cu periostul apofiziei mastoide pe care lasă o serie 
de mici orifîcîi formând zona vasculară retromeatică a lui 
Chipault, 

Deasemenea o parte din sângele venos al mastoidei 
vărsat în sinusul lateral poate ajunge prin intermediul venei 
mastoidiene la reţeaua venoasă exocraniană. Această venă 

face legătură între sinsul lateral şi această reţea, în speci~l 
cu aceia care ocupă regiunea cefei. 

In afară de această cale directă de vascularizaţie a 
mastoidei, sunt importante legăturile vasculare pe cari 
mastoida le contraclă indirect cu diferite plexuri vasculare 
vecine în special al bolţei faringiene. L. Pl.etrantoni descri;-
2 plexuri venoase faringiene: unul submucos superficial şi 

altul profund retrotons_ilar. Acest sistem de circulaţie ve­
noasă a bolţei faringiene prinde în sus raporturi intime cu 
circulaţia endocraniană. Se distinge : 

1. Conexiunile vasculare mediane traversând baza 
sfenoidului, 2. conexiunile laterale cu vena oftalmică, 3. 
conexiunile intermediare şi directe cu sinusul cavernos, 4. 
conexiunile laterale posterioare cu plexul carotidian indirect 
cu sinusul cavernos. Din toate acestea se poate vedea ra­
porturile intime ale circulaţiei venose cu punct de plecare 
rino-faringian;. pe de altă parte căile comune vasculare· ale 
masloidei cu diferite plexuri (pterigoidian, endocranian) 
face se ne gândim Ia posibilitatea infecţiei, în speciill la 
copii; plecată din rino· faringe prin căile vasculare la masto­
idă, dând aşa numitele mastoidite primitive. In ceiace pri­
veşte calea Iimfatică infecţia se face prin vasele limfatice 
ale faringelui şi anexelor sale limfatice, amigdală faringeană, 
palatină şi între ele amigdala tubară al lui Gerlacb, ce au 
strânse legături cu limfaticele ~elulelor mastoidiene. Prin 
aceste limfatice faringiene infecţia trece şi se continuă cu 
limfaticele trompei lui Eustache, apoi a casei timpanului 
care dau în limfaticele celulelor mastoidiene. In maladiile 



14 

infecţioase cum este scarlatina, gripa, pojarul, glandele lim­
fatice faringiene, reacţionează prin inflamaţie producând 
anginele ·diverse, cari fie că rămân localizate fie că infec­
ţiunea se propagă mai departe pe cale limfatică, infectând 
trompa, ·urechea mijlocie .. şi apoi celulele mastoidiene. 
Mastoiditele scarlatinoase fie ele precoce dela începutul 
scarlatinei, fie tardive în săptămâna a treia a boalei sunt 
în marea majoritate a cazurilor con . .,ecutive otitei· scarlati­
noase. Otita medie scarlatinoasă este aproape în totdeauna 
consecutivă infecţiei nasale sau naso-faringiene care se pro­
pagă la cutia timpanului prin trompa lui Eustache. Este 
deci calea rino-faringo-antrală obişnuită a oricărei ma-
stoidite. . 

Intr'adevăr inflamaţia gâtului şi partea posterioară a 
foselor nasale din scarlatină, se propagă cu o foarte mare 
uşu'rinţă la trompă şi urechea medie, dând naştere la~ o tita 
medie, care de altfel poate fi cornplicaţia obişnuită a angi­
nelor de orice natură. Pe lângă aceste cauze cari produc 
infecţia casei tirnpanice se mai adaogă c1uze anatomice Şi 

fiziologice. a) cauze anatomice: lungimea trompei este mult 
mai mică la copii mici (de 18 mrn.) ca la adulţi (36-37) 

.la fel ea este şi mai largă. Aceaslă dispoziţie anatomică a 
trompei explică frecvenţa elitelor medii supurate la copii 
cu punct de plecare rin o- faringian dar care din fericire 
asigură în acelaş timp drenajul puroiului din~cutia timpanu­
lui în sens retrograd. Orificiul faringian al trornpei este 
aproape la nivelul bolţei palatine, aşa că e mult mai jos ca 
la adult. Porţiunea cartilaginoasă a trornpei ·este mai:mică 
decât cea mernbranoasă. Casa timpanului comunică cu en­
cefalul prin vase la nivelul scizurii petro-scoamoase care nu 
este încă bine osificată, din care cauză supuraţiunea otică 
sau mastoidiană este un pericol constant şi pentru meninge· 
Aceste noţiuni anatomice arată cât de uşJr se poate pro­
paga infecţiunea la mastoidă mai ales la copii la cari găsim 
şi frecvenţa mare a îrnbolnăvirilor de scarlatină începâli"d 
cu jumătatea a doua a anului întâi cu creştere mai mare 
dela anul 2 până la anul 10 când începe să scadă:'-de~e: 
nind rară după vârsta de 20 ani b) cauzele fiziologice: 
eforturi_le şi ţipetele, vărsăt urile nşurează introducerea con· 
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ţinutului cavului în urechea medie. Respiraţia la copm m.tct 

este în mare parte nasală, apoi poziţia de decubit dorsal 
în decursul scarlatinei face ca atunci când canalul este 
astupat urechea medie să se congestioneze şi să se htfec­
teze mai uşor prin microbi naso-faringieni. 

. In patogeoia mastoiditelor scarlatin:oase trebue să mai 
avem in vedere: a) retenţla puroiului, b) virulenţa infecţi­
unei, c) receptivitatea terenulu{, 

a) retenţia puroiului în an.trul mastoidian, care nepu­
tându-se drena perfect pe cale antro-timpaniCă, invadează 
celulele periantrale. Cauzele principale ale stagnărei puroiu­
lui în antru ar fi tumefierea mucoasei sale, perloraţia in­
suficientă sau tardivă a timpanului, fie obliterării comuni­
caţiei normale între atică şi atrium, prin tumefierea mu­
coasei hiatusului lui Truffert. 

b) virulenţa infecţiunii microbiene a casei timpanului 
este diferită după cauza etiologică. Otitele · scarlatinoase 
cari sunt aproape întotdeauna complicate cu -mastoidite 
uneori cu apariţia bilaterală la bolnavi cari au în plus 
scarlatina, adică la bolnavi cari sunt deja infectaţi şi in­
toxicaţi în acel timp, explică virulenţa streptococului în 
aceste oto-mastoidite, singur sau asociat cu alţi piogeni. 
Acest lucru se explică. prin tendinţa pe care o are supura­
ţia streptococică intramastoidiană de a difuza repede ln 
toate părţile dând necroze · osoase şi sechestre·· cari pot 
descoperi facialul, sinusul lateral sau meningele. De aceia 
mulţi autori nici nu admit existenţa aşa ziselor .,reacţii 

mastoidiene" în scarlatină. Orice reacţie mastoidiană la . o 
otită scarlatinoasă este o mastoidită şi irebueşte tratată ca 
atare, adică trepanată. · ...._ 

c) receptivitatea terenului priveşte în special copiii · 
debili, convalescenţi a căror teren prielnic favorizează in 
acelaş timp. nu numai imb~lnăvirea cu scarlatină dar şi produ­
cerea complicaţii!or sale otice şi mastoidiene. Un rol im­
portant i se atribue diabetului, precum şi dispoziţiei ana­
tomice a apofizei mastoide, astfel mastoida pneumatică are 
dispoziţia mai puţin prielnicii unui drenaj prin casă decât apofiza 
petroasă, de aceia şi infecţiunea in această mastoidă este 
în funcţie mai mult de retenţie. V e~etaţiile adenoide şi 
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hipertrofia de amigdale atât de frecvente la copii constHue 
cauzele cele mai principale în complicaţiile otice şi mastoi­
diene ale anginei scarlatinoase eritematoase. Această angină 
cu enantemul ei joacă un rol important în determinarea 
complicaţii!or, de oarece enantemul faringian deschide calea 
microbilor din flora cavităţei ş( diminuiază rezistenţa ţesu­
tului limfoid faringian mai ales Ia copii purtători de hiper­
trofii de amigdale şi vegetaţii adenoide, la cari aceste compli­
caţiuni sunt cu mult mai grave. In adevăr criptele şi anfrac­
tuozităţile amigdaliene din angina eritematoasă, pot deveni 
adevărate cavităţi închise în cari microbii găsesc temperatura 
optimă, precum şi substanţe nutritive necesare desvoltării 
germenilor saprofiţi cari îşi exaltează virulenţa lor produ­
când în special olite şi mastoidite tardive din săptămâna a 
treia sau a patra a scarlatinei. Din fericire aceste oto­
mastoidite tardive sunt cu mult mai benigne ca cele precoce 
din prima săptămână a scarlatinei. Ele au tendinţă spre 
cronicitate, nedispărând decât după îndepărtarea amigdali­
telor cronice şi a vegetaţiilor adenoide. 

Studiul clinic. 

In capitolul patogeniei mastoiditei scarlatin~ase am 
insistat şi am arătat că aceasta în majoritatea cazurilor este 
secundară otitei scarlatinoase de aceiaş origină şi rar este 
primitivă dar totuşi posibilă pe cale sanghină în urma septi- · 
cemiei scarlatinoase. Din operaţiunile asupra cazurilor de 
mastoidite scarlatinoase cari s'au prezentat la Clinica Bolilor 
infecţioase din Cluj, tratate şi ingrijite Ia Clinica Oto-Rioo­
Laringologică de sub conducerea D lui Praf. G. Buzoianu 
am constatat că toate au fost precedate de olite cu caracter 
grav încât după miringotomie largă s'a impus ~peraţia de 
antrocelulatomie maximă. 

Luând în consideraţie iegătura ~trânsă, în decursul 
scarlatinei, ce există între otită şi complicaţia mastoidiană 
(mastoidită) , care după majoritatea autorilor se produce intot­
deauna,' încât cu drept cuvânt se poate vorbi de oto· mas· 

. ' 
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toidită scarlatinoasa, voi căuta să descriu mastoidita scar­
latinoasă ·în raport cu otita medie, frecvenţa şi formele ei 
de apariţie în cele două perioade ale maladie. 

In privinţa frecvenţei otitei medii în scarlatină statisti­
cele variază. Statistica lui May ( 1900) şi a lui Knyw.elt 
Gordon (1909) dau frecvenţa de 20%, pe când în altele o 
găsim în proporţie de 7,6% (Brayschaw Chilepsy 1924), 
In ceia ce priveşte· apariţia mastoiditei scarlatinoase în 
legătură cu o tita medie distingem: 1. în prima săptămână, 
după otita scarlatiooasă precoce care poate uneori reprezenta 
chiar simptomul de debut al maladiei. 2. sau mai frecvent 
în a treia săptămână, între 14-20-a zi de boală după otita 
scarlatinoasă tardivă. Gravitatea acestor oto-mastoidite 
supurate diferă profund. In general şi practic vorbind oto­
mastoiditele-precoce sunt grave prin tendinţa lor necrozantă 
~i extensivă, pe când cele tardive sunt mai benigne. 

1. Mastoiditele cari apar după otitele scarlatinoase 
precoce sunt datorite virusului scarlatinos sau coasociatului 
său streptococ, căci în aproape totalitatea cazurilor a fost 
găsit la examenul bactereologic, producând localizarea difuză 
la nivelul mucoasei, periostului mastoidei, precum şi osi­
cioarelor urechei medii. Nu rare ori chiar din primele zile 
de debut ale scarlatinei se observă o roşeaţă nu prea in­
tensă a timpanului care-şi păstrează însă luciul şi transpa­
renţa sa. Ace::~.stă hiperemie timpanică, de obicei bilaterală 
este trecătoare urmând evoluţia enantemului faringian, 
dispărând odată cu acesta, este diagnosticată ca otita medie 
catarală sau mai bine zis otită congestivă sau hiperemică 

fără vre-un catar însemnat sau secretie intra- tim panică 
abundentă. 

In infecţiunea scarlatinoasă gravă cu angină ulcero­
necrotică sau ulcero· gangrenoasă, cu febră mare şi delir, cu 
adenopatie cervicală şi rinoree purulentă, otita catarală nu 
mai retrocedează, hiperemia timpanului devine mai accen­
tuată, conul luminos dispare şi dacă u~ specialist nu e 
chemat să facă paracenteza timpanului, acesta se perforează 
spo.ntan, după 3-4 zile dela debutul scarlatinei. 
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Această otită gravă precoce este însoţită adesea de 
mastoidită scarlatinoasă având gravitatea asemănătoare otitei 

-din care provine. Cavitatea cut"iei timpanului nu conţine în 
- acest caz decât o mică cantitate de serozitate roz- cenuşie 

cu o uşoară scurgere seroasă, care în caz că bolnavul 
supravieţueşte se transformă într'o scurgere purulentă abun­
dentă. In acest caz dacă se face examen otoscopic vom 
constata: că timpanul este aproape complect dispărut ne­
rămânând decât porţiunea centrală, ~ânerul ciocanului, iar 
ăejur împrejurul cadrului timpanic un rest neînsemnat de 
membrană. A. Hencker, semnalează un proces diferit de 
necroză timpanică în care aspe~t!ll timpanului e alb şi mat, 
o adevărată necroză albă de coagulare a ambelor timpane. 

Procesul de necroză osteo-periostic prinde repede casa 
timpanului, urechea internă, antrul şi celulele mastoidiene. 
Fundul cutiei timpanului se denudează de mucoasă, osul 
urechei interne cu aspect cenuşiu, uscat începe să se des­
facă sub forma de sechestre. Labirintul auricular se elimină 
uneori parţial, de cele mai multe ori în totalitate, în caz 
că bolnavul nu sucombă din cauza gravităţii infecţiunei 
scarlatinoase. Proces analog de necroză îl putem găsi şi în 
mastoidă prezentând la trepanaţie următorul aspect: osul 
în întegrime sau în parte se distruge iar în celulele mastoi­
diene rămase precum şi în rest găsim o mică cantitate de 
serozitate sau o cantitate apreciabilă de puroi. Ceiace 
caracterizea~ă deci aceste oto-mastoidite precoce grave, 
este bilateralitatea lor relativ frecventă şi procesul de nec­
roză osteo periostic care căştigă cu repeziciune timpanul, 
urechea medie, osicioarele şi aproape întreaga apofiză 
mastoidă, compromiţând seria' audiţia şi punând în pericol 
viaţa bolnavului. 

Aceste cazuri de oto-mastoidite precoce grave, necro­
zante, bilaterale s'au observat şi în Clinica Oto-Rino-Larin­
gologică din Cluj la două copile în vârstă de 7-8 ani 
c.ărora graţie tratamentului aplicat la timp, miringotomie largă 
ŞI antrocelulotomie maximă, au putut fi salvate. 

Prima copilă M. F. de 8 ani internată în ziua de 17 
D~cembrie 1935 î.n serviciul de boli infecţioase cu diagno­
sticul de· scarlatmă. La . 25 Decembrie prezentând toate 
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simptomele unei otite medii supurate drepte (dureri auri­
culare, febră înaltă, sensibilitate mastoidiană) i se face 
meringotomie largă. Din cauză că puroiul devine foarte 
abundent, durerea la· mastoidă creşte, iar temperatura se 
ridică la 40° la 27 Decembrie, adică peste 2 zile i se 
trepanează mastoida bolnavă, practicându· se o antrocelulo" 
tomie maximă. Cealaltă ureche normală nu . avea dureri 
spontane auriculare şi nici la presiune pe ·mastoidă. Seara 
temperatura în scădere. A doua zi, imediat apar simptome 
de otită supurată medie la stânga şi imediat i se face· 
meringotomie largă. Durerea mastoidiană nu cedează, febra 
se ridică din nou, iar la 30 Decembrie i se practică şi de 
această parte o antrocelulotomie maximă. In câte-va zile 
febra cedează ajungând la normal. Ambele apofize mastoide 
au fost pline de puroi apos caracteristic puroiului strep­
tococic. 

Copila a 2-a în vârstă de 7 ani, întră în serviciul de 
boli infecţioase la 23 Decembrie 1935, cu diagnosticul de 
scarlatină prezentând în acelaş timp şi otită bilaterală 
perforată spontan cu două zile inainte. Mastoida stângă 

fiind foarte sensibilă i se practică meringotomie largă, iar 
la 25 Decembrie 1935, de oarece fenomenele clinice se 
agravează· fiind nete pentru mastoidită, să deschide apofiza 
prin antrocelulatomie maximă. Temperatura scade uşor pentru 
2 zile, iar la 28 Decembrie, se procedează la trepanarea 
apofizei mastoide opuse, de oarece durerea locală apărută 

numai retroceda odată cu ridicarea temperaturei. 

Ambele cazuri au fost operate de că1re D-1 Profesor 
G. Buzoianu ajutat de d-1 asistent Dr. Ionescu în primul 
caz şi de dr. Eugen Bodea în al doilea. In ambele cazuri 
bilateralitatea oto· mastoidiană s'a produs foarte repede, nu 
am decât să subliniez faptul că în ziua trepanărei mastoidei 
drepte la primul copil, urechea stângă era sănătoasă, a doua 
zi apare otita în dreapta, iar după alte 2 zile mastoida­
opusă trebuie deschisă. La ambele mosloide deschise s'au 
constatat mari leziuni destructive osoase intramastoidiene, 
cu puroi difuzat dela rădăcină până la apex. Oto-mastoidita 
necrozantă se pare că ar fi efectul localizării înfecţiunei 

scarlatinoase grave, care ar avea o deosebită predilecţie 
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pentru diverticulele cavităţii auricula~e' .. pentr~ ţesut~! ~.osos 
subiacent ca şi pentru ţesuturile fanngtene ŞI aden01d1ehe, 
Nu ar fi deci o infecţiune de suprafaţă propagată prin 
tromp~ lui Eustache şi în sprijinul acestei hipoteze pledează 
bilateralitatea leziunilor, prinderea timpurie a ţP.sutului osos 
periostic şi eficacitatea slabă uneori a oricărei. interve?ţiun~i 
chirurgicale. In cazuri_ salvatoare, când orgamsmul tnumfa 
prio tratamentul general şi seroterapie asupra maladiei, 
eliminările necrotice şi sechestrele întreţin o stare de supu­
raţie uneori interminabilă. In acest mod se explică cazurile 
de otoree post-scarlatinoasă durând luni şi ani de zile. 

2. Mastoiditele cari apar după otite scarlatinoase tardive 
de obicei în a 15-a zi de boală, au în majoritatea cazuri­
lor o evoluţie mai benignă decât cele cari apar după ati­
tele precoce. In aceste oto-mastoidite tardive mai puţin 

necrozante, streptococul a fost găsit în minoritatea cazurilor, 
de cele mai multe ori fiind în cauză pneumococul sau sta­
filococul. Ele fiind consecinţa unei otite tardive datorite 
unei infecţiuni din vecinătate venită din cavumul faringian 
prin trompa lui Eustache. Evoluţia şi aspectul otoscopic al 
acestor otite nu diferă întru nimic de acelea ale otitelor în 
general. Durata scurgerii poate fi mai lungă datorită stării 
de debilitate a bolnavului produsă de infecţiunea scarlati­
noasă şi mai ales presistenţa focarului infecţios din nasa­
faringe. La copii acesta din urmă se datoreşte aproape:în 
toate cazurile vegetaţiilor adenoide. 

lnfecţiunile latente rino-faringiene, (focare infecţioase 
din criptele amigdaliene şi din vegetaţiile adenoide) frecvent 
întâlnite Ia copii explică dece urechea medie şi mastoida 
chiar în formele benigne de scarlatină este des infectată. 

Copiii cu scarlatină cari n'au vegetaţii adencide sau 
amigdalite criptice şi cari n'au făcut oto·mastoidite tardive 

O A o • ' 

ŞI m;ers cet _purtători de astfel de vegetaţii şi amigdalite 
cromce, prezmtă adesea otite şi mastoidite tardive. 

Apariţia otitei şi mastoiditei scarlatinoase tardive tre­
bue în totdeauna să fie luată serios în consideraţie. Pe de 
o ~arte acestea ~ot lua dela început alura ·gravă, iar pe de 
al~a ~~rte :vo~uţta sub acută de multe ori poate da com­
plicaţu nebanmte apărute ca suprize pentru medic. In spe-
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eia! complicaţiile endocraniene sunt· cele mai de temut. 
Se pare că după ce _momentul culminant al infecţiunei -

scarlatinoase a trecut, flora existentă !atentă în criptele 
vegetaţiunilor adenoide, Îji exaltează virulenţa şi atunci dă 
naştere unui nou sindrom infecţios secundar tardiv, carac· 
terizat printr'o nouă ridicare de temperatură, angină, ade­
noidite, oto- mastoidite supurate, albuminurie, şi dureri reu· 
malismale in articulaţii. De aceia persistenta focarului 
infecţios rino-faringian (vegetaţii adenoide şi amigdalite 
criptice) de cele mai multe ori relevat prin scurgerea auri· 
culară interminabilă sau prin durata unei eventuale plăgi 

mastoidiene, trebue să ne conducă la extirparea vegetaţitlor şi 
amigdalelor. Mulţi laringologi din serviciile de boli contagioase 
din străinătate, (Anglia şi Danemarca) adenoitomizează pe toţi 
convalescenţii chiar în timpul perioadei febrile sau in a 40·a 
zi de boală, realizând ameliorarea, vindecarea scurgerilor 
auriculare şi dispariţia albu"minuriilor. Suprimarea scurgeri­
lor auriculare post scarlatinoase e de mare importanţă 

prin faptul că evită contagiunea scarlatinoasă posibilă, prin 
puroiul şi secreţiile rin o· faringiene, cari după Camby, 
Spragne şi Frazer poate fi realizată chiar după_ a 40-a zi de 
boală. In rezumat, există 2 forme de mastoidite sau mai 
bine zis oto-mastoidite scarlatinoase: - 1. precoce din 
prima săptămână, gravă prin tendinţa extensivă şi necro­
zantă, 2. tardivă purulentă cu mers mai benign. 

Prima are frecvent ca origină otită scarlatinoa.să, 
datorită streptococului împreună cu virusul său şi rare ori 
ea este de origină sanghină. Ea complică forma septică a 
scar!atinei şi nu constitue de multe ori decât un epifeno­
men în mijlocul unui tablou clinic, clasic al scarlatinei grave· 
La bolnavii cari nu sucombă ea persistă cu scurgerea auri­
culară inteminabilă, cu eliminare de sechestre mastoidiene 
şi osicioare necrozate. Mastoidita şi otita tardivă apar în 
cursul săptămânei a treia a scarlatinei. Ele sunt condiţionate 
exclusiv prin: existenţa vegetaţiunilor adenoide şi a amig­
dalitelor cronice infectate cari dacă nu se extirpă duc la 
şcurgeri auriculare purulente benigne şi de lungă durata. 
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Anatomia patologică. 

Mastoidita scarlatinoasă eşte socotită ca una din cele 
mai grave din d~cursul boalelor infecţi_oase. Alături d~ cele 
gripale şi difterice ea are mare tendinţă la necroză cu dJstruc­
ţiuni întinse a părţilor moi şi a ţesutului osos. Gravitatea 
ei 0 explică decursul său- anatomo-patologic. Din acest 
punct de vedere, după modul de gravitate a desfăşurării 
unei astfel de mastoidite putem să distingem 2 forme: 1. 
O formă gravă şi destul de frecventă de osteită distructivă 
2. O formă mai uşoară cu tendinţă supurativă cronică. 

1. Forma gravă cu osteita distructivă este caracteris­
tică mastoiditei scarlatinoase precoce şi îi imprimă o notă 
deosebită. Apariţia din prima săptămână a boalei, cu decurs 
acut, uneori chiar supraacut, pare a fi în aperenţă primitivă 
dar de cele mai multe ori ea survine se~undar în urma 
otitei. In curând după apariţia boalei începe procesul de 
osteită distructivă rarefiantă cu o mare tendinţă la extin­
dere în ţesutul osos sănătos din vecinătatea focarului pri-

-mar. Focarul primar este măduva, care se găseşte în can­
titate relativ destul de mare în pereţii intercelulari. După 
Krainz, geneza şi evoluţia mastoiditei, după cercetările 

is!ologice în toate stadiile inflamaţiei sale s'ar începe în 
cele mai mici canale vasculare şi spaţii medulare de unde 
ea să propagă pe drumul cel mai scurt din profun_zime 
către periferie. Ea devine clinic manifestă când apare du­
rerea şi inflamaţia depăseşte osul şi atinge periostul. Pr o­
cesul de ostetită distructivă se face prin intermediul .celu­
lelor osteoclaste cari produc o rezorbţie lacunară a ţesutului 
osos. _Aceste lacune ale lui Howship, numite de nemţi 
"Howschipsch Lakune" se înmulţesc din ce în ce. în număr, 
erodează substanţa osoasă înconjurătoare, dând aste! prin 
aglomerarea lor formaţiuni de reţele (Kreinz, Beck, Henke, 
Lubarsch, Scheibe). In toate straturile peretului inlercelular 

;. 

- ., 
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se produce o hiperemie exprimată cu edeme perivasculare, 
hemoragii şi infiltraţie intensă de leucocite. Procesul de 
osteită odată p~rnit nu se mai opreşte. Distrucţia se măreşte 
din ce înce şi trece asupra altor celule şi pereţi. Exuda­
tul devine cu timpul purulen_t şi pereţii celulari mastoidieni 
distruşi, cad sub formă de sequestre · în lumenul celuielor • 
Prin distrucţia rând pe rând a mai multor celule împreună 
cu pereţii lor se formează în interiorul mastoidei nişte 

ca vită ţi mari umplute cu puroi în care streptococul hemo­
litic nu lipseşte nici odată. După ce prin procesul de osteită 
distructivă rarefiantă, s'a distrus mai multe celule mastoidiene 
dând lacune şi cavităţi osoase mari, procesul trece şi să 

extinde asupra corticalei osoase pe care o distruge dând 
perfcraţii şi complicaţii bruşte de multe ori de neaşteptat· 
Se poate întâmpla ca în unele cazuri procesul să fie aşa 
de rapid încât toate celulele dela început să fie prinse şi 
bolnavul să sucombe în câteva zile prin complicaţiuni. 

endocraniene fără să-i putem da vre'un ajulor. Alte or 1 

procesul trece asupra restului osului temporal distruglnd 
toate organele cuprinse în acest os. . 

2. F or:ma a doua mai uşoară supurativă, apare întot­
deauna în urma otitei scarlatinoase tardive din a 2-a sau a 
3-a săptămână. Punch.il de plecare este mucoasa antrului 
care după majoritatea autorilor totdeauna este prinsă. 
Mucoasa antrului precum şi a adih·sului este · inflamată, 
tumefiată şi infiltrată cu celule rotunde, obstruiază complect 
calea de comunicaţie cu casa timpanului. Exudatul este Ia 
început seros, cu timpul apoi purulent abondent atât în -
ureche cât şi în mastoidă. Infiltrarea mucoasei merge din 
ce în ce mai profund şi procesul prinde din ce în ce mai 
multe celule. In urma stagnărei puroiului, · mucoasa se 
necrozează în mare parte punând în · evidenţă periostul 
subţiat, după distrucţia căruia puroiul ajutaf de presiun~a 
sa mărită va distruge uşor peretele osos intercelular la fel 
puţin rezistent, ajungând pe această cale în celula vecină. 

Procesul analog se va repeta în celula vecină şi aşa 
mai departe până se vor eroda şi distruge mai mulţi pereţi 
intercelulari cari vor forma o cavitate mai mare anfractoasă 
plină de puroi şi de ţesut granular · numită după Germani 

. ' 
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E. h 1 g herde" Aci este apogeul procesului. După " msc me zun s · 
ce această cavitate s'a format, puroiul ce o u~ple. se ~a 
îndrepta spre una din corticale pe care o. er~de~za eşmd fte. 

1 t · f' · t ând în cavitatea cramana dand cele mat _ ',,, a ex enor, te m r · 
1 

. 
1 

'1. 
, grave complicaţii. In general leziunile anatomo-pato o.gtce a 

mbele forme le vom găsi mai exprimate în antru ŞI celu­
~ele din imediata veCinătate a antrului. De aci rezultă învă­
ţătura practică când e vorba de trepenaţie mastoidiană ca 
să se deschidă întotdeauna la primul timp acl?ste focare 
principale şi apoi cel-a secundare care se găsesc răspândite 
în celulele mastoidiene aberante. 

~imptomalogia. 

In perioada de debut, mastoidita scarlatinoasă debu­
tează brusc, sgomotos în decursul scarlatinei chiar dela 
fnceput sau a 5-a-6-a zi a stadiului de invazie. Evo­
luţia ei este supra-acută când apare dela începutul boalei, 
sau acută şi progresivă când ea se instalează în săptămâna 
a 3-a sau a 4-a. Dela început brutal, sgomotos, temperatură 
inaltă 39°-40° grade, frisoane, puls frecvent, apare durerea 
intensă, spontană asupra mastoidei care se exagerează la 
presiune digitală. 

In perioada de stare a mastoiditei scarlatinoase avem 
simptome subiective şi obiective Ia cari se adaogă şi simp­
tomele generale. 

Simptome subiective. Dintre simptome subiective 
avem durerea care este constantă mult mai violentă faţă· 
de cea a mastoiditei obişnuite. Are caracterul de cele mai 
multe ori de junghiuri venite în crize cu durate mai scurte 
sau în fine poate fi o durere continuă de presiune a regiunei. 
Durerile au sediul în regiunea retroauriculară şi mai ales la 
nivelul antrului şi înspre vârful mastoidei, ale sunt vii lan­
cinante de intensitate mare, progresive, iradiind către 
creştetul capului. lntr'un număr mare de cazuri durerile 
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sunt mai exprimate în timpul nopţii, producând insomnii, 
ele iau formă de hemicranie, prezentând iradieri temporo­
parietale, occipitale sau cervicale. Copiii reacţionează mult 
mai puternic ca adulţii, la ei putem observa reacţiuni 

nervoase, convulsiuni şi stări de meningism, cari împreună 
cu starea generală gravă din scarlatină, uneori pot masca 
complect simptomul dureros. 

Simptome obiective. Avem durerea provocată care 
se obţine apăsând moderat cu degetul regiunea ma"stoidiană. 
Ea constitue un semn foarte important deoarece o mastoidă 
normală nu trebue să fie" dureroasă la presiune. Palparea 
trebue făcută cu mare. atenţie la nivelul antrului sau vârfu­
lui a căror durere cu intensitate maximă explică că în· 
flamaţia are şanse să fie apropiată --de supr~faţa externă a 
mastoidei. Să apăsăm ambele mastoide deodată sau pe rând 
ca să ne putem de seamă prin comparaţie cât e de mare 
durerea şi pe ce suprafaţă de întindere. La copil antrul se 
găseşte situat cu atât· mai su.s, chiar deasupra meatului 
auditiv, cu cât e mai mic în vârstă. Alte ori poate fi dureros 
vârful ma stoidei sau marginea ei posterioară, după grupul 
celulelor în care procesul este mai viu. 

Tot ca semne obiective putem avea, edemaţierea şi 

hiperemia regiunei mastoidiene, însă nu în toate cazurile 
deoarece înflamaţia osoasă profundă nu s'a putut exterioriza! 
neproducându-se încă o fisură prin care să se propage la 
tegumente. Mai frecvent găsim h copii tumefacţia· şi depăr-. 
tarea pavilionului urechei de cutia osoasă, uneori edemul 
pielei şi fluctuaţia abcesului periostal, aJteori otoree rebelă 
însoţită de febră şi dureri care nu cedează de loc. Apariţia 
abcesului periostal . mai frecvent la copii se explică prin 
persistenja fisurei petro-scuamoase care traversează celula 
antrală în afară pe deasupra lui tegmen şi prin numeroase 
căi vascular~ cari formează zona criblată retromeatică. 

Această zonă cu înaintarea vârstei dispare în mare parte. 
Radiografia constitue deasemenea un simptom obiectiv 

însă nepatognoinonic, ea poate fi importantă ·pentru unele 
forme dubioase de mastoidită. Dintre simptomele auriculare 
putem avea surditatea, vâjăituri, dureri care sunt semnele 
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unei otite supurate. La examenul otologic, otosco­
pia ne dă simptome importante. Astfel pe lângă scurgerea 
purulentă cu perforaţia timpanului puterr.. găsi căderea 
peretelui postero·superior al conductului auditiv lângă timpan, 
ceiace denotă un proces de osteită mastoidiană în zona 
facialului. In oto-mastoiditele necrotice grave cari apar în a 
2-a sau a 3-a zi dela începutul anginei scarlatinoase se pot 
observa perforaţii totale şi spontane a ambelor timpane mai 
ales noaptea după o perioadă de nelinişte şi ţipete. Alte 
ori în aceste cazuri, complicaţia se stabileşte cu simptome 
alarmante, ridicarea febrei până la 41°, dureri mari pre şi 
retroauriculare, prostraţie care merg~ până la turburări ale 
sensoriului. Dela început în aceste forme grave timpanul 

- este uşor hiperemiat şi nu prezintă bombarea accentuată ca· 
în otita medie obişnuită, ci ia aproape un aspect alb, palid 
şi necrotic. Perforaţia este rapidă şi marginile plăgii dau 
impresie de topire, creind orificii permanente şi totale. 
Canalul auditiv extern este adesea strâmtorat din cauza 
înflamaţiei. Puroiul devine repede fetid, este S€rOS şi trans­
portă mase necrotice, fragmente tisulare şi chiar sechestre 
osoase. In otitele scarlatinoase uşoare· timpanul este hipe­
remiat, păstrându-şi luciul şi transparenţa, urmând evoluţia 
enantemului faringian dispărând odată cu el. 

Semne generale. Acestea se confundă de obicei cu 
semnele generale ale scarlatinei grave. Febra 40° cu frisoane, 
puls frecvent 130-150 pe minut, starea generală foarte rea 
cu inapetenţă, moleşală, cefalee, adinamie, semne care ţin 
de infecţie şi de intoxicaţie în acelaş timp. 

Diagnosticul. 

Diagnosticul mastoiditei scarlatinoase este de 0 mai 
mare import_a~ţă. ca în cel~lalte mastoidite de altă origină, 
de oarece mcaen nu se tmpune mai mult ca · 1 t' · t · . . ~ act, a trop 
m ervenţJa chtrngtcal~ care este singură capabilă de multe 

.:. 
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ori să salveze viaţa bolnavului. Nu trebue să_ uităm că in­
târzierea de o zi într'o supuraţi~ mastoidiană vio1entă poate 
produce cu mare rapiditate tromboflebita ori o meningită 
gravă. 

Pentru stabilirea precisă a diagnosticului dăm o deo­
sebită importanţă anamnezei, ·examenului clinic şi simpto­
matologie al boalei la copii mai mari şi cu deosebire la cei 
mici. Vom fi cu băgare de seamă să examinăm urechea 
zilnic, să observăm febra, aspectul. timpanuluui, durerea 
spontană, sau sensibilitatea provocată asupra mastoidei. 
D:agnosticul mastoiditei scarlatinoase se sprijină pe examenul 
simptomelor oti!ei supra acute sau acute iniţiale: durerea, 
temperatura, scurgerea auriculară şi alte turburări locale şi 

generale. 
Durerea spontană sau la presiunea mastoidei constitue 

de cele mai multe ori simptomul principal. La copil· această 
durere este mai vie în dreptul antrului şi la vârful mastoi­
dei. In simpla reacţie mastoidiană. există durerea la mas­
toidă. dar aceasta dispare în câteva zile d~pă paracenteza 
sau perforaţia spontană a timpanului. Dacă această durere 
dela începutul otitei continuă să dureze mai multe zile, iar 
scurgerea auriculară să fie abundentă trebue să· ne gândim 
la mastoidită. Dacă durerea, după c~ a dispărut câteva zile, 
reapare cu aceiaşi intensitate, iar scurgerea auriculară a 
devenit puţin abundentă, peiforaţia timpanului s'a micşorat 
facem din nou o paracenteză largă şi dacă după aceasta 
durerea continuă zile întregi şi temperatura se urcă, atunci 
trebue să trepanăm apofiza. 

. Scurgerea auriculară este al 2-lea simptom important. 
Orice scurgere auriculară care continuă mereu să fie abun· 
dentă face să ne gândim la existenţa unei mastoidite. Când 
scurgerea auriculară are fluctuaţii în abundenţă, adică 

câteva_ zile pare că încetează, apoi curge mult şi mai ales 
se mai îhtovărăşeşte cu uşoare dureri mastoidiene şi tem-

-peratură, timpanul deschis larg, putem face diagnosticul de 
mastoidită. 

Temperatura la debutul otitei este ridicată, 38,5°-40° 
şÎ scade după 2-3 zile dacă bineînţeles urechea continuă 
să curgă. In caz de mastoidită temperatura se ridică din 
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nou brus~ scurgerea persistând să fie î~ ab~ndenţă s~~ 
alte ori se micşorează. Aţunci când puro!Ul d1a m~st01ta 
a reuşit să găsească o eşirc (de exemplu abces~ sub~enostal) 
temperatura scade un timp iar starea generala se lmbună-

tăţeşle brusc. . . 
. In general cele trei simptome descri~e ma1 sus ne ~er~ut 
diagnosticul de mastoidită: dacă dela ~nceputul u~e1 ohte 
acute scurgerea auriculară continuă să f1e abundenta, dure­
rile mastoidiene să persiste, iar temperatura să fie crescută, 
este aproape sigur o mastoidită, mai ales când avem şi 

diagnosticul de scarlatină. 

Semnele locale de mastoidită sunt: uşoară împăstare 
şi hiperemie a ţesuturilor moi din regiunea mastoidiană, 

semne cu atât mai precoce cu cât copilul este mai mic, 
căderea în jos şi înainte a perdului postero·superior al 
conductului auditiv sau îngustarea lui. Timpanul este ede­
maţiat şi hiperemiat, iar marginea perforaţiei timpanice este 
îngustată şi gelantinoasă. 

Simptomele generale a1e masloiditei scarlatinoase se 
confundă cu cele ale scarlatinei în genere. La copii se mai 
pot observa agitaţii, copilul plânge se svârcoleşte în patr 
nu doarme, are dureri de cap cu temperatura 38-39°• 
p4ls frecvent, uneori convulsiuni. 

Radiografia este de mai multe ori un ajutor real, dar 
uneori ea nu ne arată nici o leziune pe când la intervenţia 
chirurgicală găsim leziuni întinse, însoţite chiar de abcese 
extradurale. Astăzi radiografia nu este un mijloc de inves­
tigaţie indespensabilă, rămânând ca examenul clinic să fie 
suveran şi pe primul plan, în stabilirea diagnosticului mas­
toiditei scarlatinoase, 

1. Diagnosticul diferenţia! faţă de furunculoza conduc­
tului, se diferenţiază uşor .când este limitat la conduct având 
durerea situată pe tragus, acumetria normală. Când este 
complicat cu otita atunci se produce o limfangită retro­
auriculară care se obs~rvă şi în mastoidite. In furunculoz a 
c~nduclul~i durerea se exagerează la masticaţie, iar Ia pre­
~IUne maxtmum de durere este pre sau sub-auricular pe · 
cân~ în mastoidită ea nu este influenţată de masticaţie ş· 
!llaxlmum de durere la presiune este retroa\lricular. In 
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furunculoza conductului tumefacţia e constantă şi ocupă 
conductul cartilaginos de cele mai multe ori circulară cu 
şanţuri multiple şi ridicături, pe când în mastoidită tume­
facţia esle constantă situată în conductul osos cu tumefacţia 
laterală, postere-superioară cu ridicarea mică şi turUtă. 

Timpanul în furunculoză e normal, nu e perforat, pe când 
în mastoidită timpanul e alterat. Auzul în mastoidită e al­
terat, pe când în furuncul nu e nici o turburare auditivă. 

2. Adenita retro-auriculară se întâlneşte relativ frecvent 
la copii putând .fi produsă secundar de o piodermită a 
pietei capului, de o furunculoză auriculară. Facem diagnostic 
bazându-ne pe lipsa scurgerii auriculare, a alteraţiuni tim· 
panului şi auzului. 

3. De o reacţia mastoidiană în forme de scarlatină 
gravă nu poate fi vorba. In general reacţia mastoidiană la 
o otită scarlatinoasă este o mastoidită şi trebueşte tratată, 
adică trepanată. De aceia mulţi autori nici un adrnit exis­
tenţa ei, din cauza tendinţei rapide ce o are supuraţia 
streptococică intra·mastoidiană spre necroză şi sechestre 
osoase evoluând astfel deadreptul într' o osteomilită endo · 
rnastoidiană. 

4. Zona auriculară la copii ca şi la adulţi î~ perioada 
înainte de erupţie se caracterizează prin: durere vie auri­
culară şi mastoidiană, roşeaţă şi chiar edem al regiunei 
mastoidiene şi. a timpanului, temperatură ridicată, turburări 
auditive~şi de echilibru, paraliza facială ne poate înşela uneori 
şi să ne facă să credem că avem de a face cu oto·mas~oidită 
incipientă. 

5. Erizepelul regiunci mastoidiene se extinde totdeauna 
dela nivelul pavilionului urechei, audiţia este intactă, lipsesc 
semnele grave ale scarlatinei. 
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· ComplicatiiJe. 

· In decursul evoluţiei mastoiditei scarlatinoase se pot 
declanşa complicaţii grave cu deosebire cele endocraniene, 
cari întră în domeniul chirurgiei otologice. 

Dintre complicaţii putem avea: paraliza facială, sepli­
. cemia auriculară cu sau fără tromboflebita sinusului lateral, 

surditatea, abcesul extradural, ~eningita, abcesul cerebral şi 
cerebel os. 

. Cauzele cari favorizează apariţia uneia sau alteia din 
complicaţiunile endocraniene ale mastoieitei sunt: 1. locale 
cari favorizează stagnarea puroiului şi determină procesul 
de ostetită, 2. generale cum e scrofuioza, anemia, debilitatea 
cauzată de scarlatină, fiind ştiut că procentul producerii 
acestor cornplicaţiuni la debili, este mai mare ca la cei în 
plină vigoare, 3. un alt factor ar fi flora bacteriană a 
supuraţiei în care streptococul este de o virulenţă deosebită, 
deşi în această privinţă autorii nu sunt toţi de acord asupra 
gerrn~nului care ar produce cel mai frecvent aceste compli­
caţii. Căilea prin cari înfecţia ajunge la endocraniu sunt 
multiple: 1. direct prin procesul de osteită, 2. prin in­
termediul unei vene (flebita acesteia, flebita sinusului lateral) 
3. prin intermediul unei artere (arterita), 4. prin limfatice. 

Septicemia auriculară se produce prin necroza perete­
lui sinusului lateral, consecutiv erupţia masivă a puroiului 
în sânge, dând naştere la septicemie fulgerătoare, sau mai 
frecvent se observă mers subacut al procesului care produce 
tromboflebita sinusului lateral acompaniată cu acea a 
golfului venei jugulare. Putem avea două feluri de septi­
cemii auriculare: 1. însoţită de tromboza sinusului lateral 
şi a celorlalte sinuri în jurul slâncei, 2. fără să fie însoţite 
de Iezi uni de tromboflebită, înf~cţia generală făcându· se prin 
micele reţele venoase intra-osoase. 



In tromboflebita supurată bolnavul prezintă cefalee cu 
frison, temperatura urcă vertiginos ca după apariţia sudo­
rilor să scadă iarăşi. Observând cu regularitate temperatura 
vom căpăta marile oscilaţii caracteristice pioemiei, de exem­
plu în fiecare dimineaţă temperatura normală sau sub nor· 
mală, iar seara peste 40°. Bolnavul slăbeşte, facies palid cu 
orbite excavate şi starea generală gravă. Local găsim dure­
rea la apăsarea înapoi a marginei posterioare, sau pe celu­
lele zonei mastoidi€me postero-superioare. Tromboflebita 
sinusului poate evolua dând naştere fie unei meningite puru­
lente fie chiar unui abces extradural sau encefalic. 

Abcesul subdural realizează etapa intermediară între 
supuraţia mastoidiană şi celelalte complicaţiuni intracraniene, 
meningiene sau encefalice. lnfecţia _pornită dela antru aj11nge 
prin una din căile descrise mai sus la duramater producând 
pachim«ningită şi ulterior abcesul subdural. Abcesul extra­
dural se formează mai des în fosa cerebrală posterioară în 
cursul mastoiditelor acute de conformaţie pneumatică în 
special, la bolnavi cari vin târziu pentru trepanaţie. Abcesul 
subdural poate fi închis sau deschis, putând comunica 
printr'un orificiu cu leziunea osoasă care i-a dat naştere. 
Lăsat neoperat, în cazuri rare dar totuşi posibile, el se 
poate deschide prin sutura care separă temporalul de occi­
pital sau prin orificiul unei vene mastoidene. Mai frecvent 
abcesul extra-dural perforează duramater sau sinusul later~l 
şi aceasta nu consitue decât primul stadiu al unei menin­
gite sau tromboflebite. Abce8ul extradural evoluiază cu 
cefalee unilaterală progresivă, durere provocată la percuţie 
sau Ia simpla atingere a tegumentelor craniului, febra sub 
formă de puseuri. De multe ori când abcesul subdural se 
complică cu meningită ori tromboflebită, atunci împrumută 
simptomatologia acestora. 

Meningita o putem recunosşte prin febră, accelerarea 
şi neregularitatea pulsului, . cefalee difuză, fotofobie, delir, 
Kerning, hipersensibilitatea cutanată,'. durerea meningitică, 
v•,mismente. La meningita bazilară avem în plus 'simptome 
din partea nervilor cranieni : surditatea totală, uneori ceci­
tate prin nevrita optică, strabism, paralizia facială, oculo­
motorie, La meni~gila convexităţei avem couvulsiuni de tip 
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· k · · frec"ent la copii ca la adulţi, paralizH Jac soman mat • . . 
variate, hemiplegii, afazie. In toate cazurile, cu~ apanţta 
unora din aceste semne s_e impune puncţia lo~bar~. ~ 

Abcesul cerebral şi cerebelos, pot comphca cateodata 

tabloul clinic al mastoiditei scarlatinoase. 

Prognostic. 

Prognosticul mastoiditei scarlatinoase e bine să fie 
în totdeauna rezervat. Luându-se în consideraţie mastoiditele 
şi otitele scarlatinoase alături de cele difterice sunt cunos­
cute ca cele mai grave, deoarece ele produc leziuni de 
vecinătate spre sinusul lateral, meninge sau trec la croni­
citate cu tendinţă la presistenţă indefinită. Vindecarea spon­
tană nu există. Orice mastoidită scarlatinoasă instalată, 
trebueşte tratată adică trepenată. Prognosticul este mai 
serios în mastoiditele cari apar precoce în ziua 5- a- 6 zi a 
scarlatinei, decât în cele tardive din săptămâna 3-a sau 
mai târziu. 

Tratament. 

Tratamentul mastoiditei scarlatinoase este chirurgical. 
Intervenţia pe care o practicăm astăzi este antrocelulotomia 
pe cât posibil totală sau antrocelulatomia maximă. In acea-

.. stă operaţie nu ne vom mărgini numai la deschiderea an­
trului după cum chiar azi fac mulţi chirurgi, cari la prima 
întălnire de puroi se opresc mulţurnindu-se doar cu cure­
tarea porţiunei descoperite, ci din potrivă vom practica o 
rezecţie a tuturor părţilor bolnave ale masloidei, explorând 
toate celulele, realizând o veritabilă mastoidectomie. Numai 
astfel vom putea avea o cură radicală a mastoidei. O simplă 
antrotomie sau antrocelulotomie parţială poate predispune 
ulterior la complicaţii cari să necesite o nouă intervenţie 
c.hirurgicală care de multe ori este deja tardh ă. 
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, · Trep<:maţia este indicată în masoiditele scarlatinoase 
supraacute şi acute ce se manifestă· în cursul otitei sau au 
o alură primiti~ă. In aceste cazuri operaţia trebue făcută . 
de urgenţă, deoarece o întâziere de o zi duce la extinderea ~· 
supuraliei mastoidiene virulente cu formarea troruboflebitei 
ori a menin.gitei .. De aceia după o miringotomie largă la 
otifa scarlatinoasă care survine dela început, preconizăm 
antrocelulotomie maximă atunci când fenomenele dureroase 
mastoidiene şi febra persistă, scurgerea auriculară .este per-
sistentă şi abundentă. 

' 

In ce'ace priveşte contra indicaţia operaţiei în mastoi-
dita scarlatino"asă nu există; odată instalată ea trebueşte 
tratată ca atare, adică trepanată. 

· Inainte de a proceda la trepanaţie, avem nevoie de a 
cunoaşte proecţia antrului pe corticala externă. Trepanaţia 
mastoidei se practică într' o zonă bine delimitată, formată de un 
careu de 1 cm.2

, limitat in sus de orizontala dusă dela partea 
superioară a spioei osoase ce ocupă unghiul postero-superior 
al meatului auditiv (spina suprameatică al lui HeJlle), în jos 
de orizontala dusă la 1 cm. mai jos ; înainte de o linie 
situată la ·s mm,. de bordul conductului; inapoi de o linie 
verticală' trasă la 1 · cm. distanţă. 

Procedeul clasic a lui Schwartze după care locul de 
elecţie al t:repanaţiei îl avem ducând o verticală pe margi­
nea posterioară a conductului, o a doua linie tangenţială 
trecând prin marginea superioară a conductului, urmând 
linia curbă temporală. Intersecţia acestor două linii. drepte 
fac un unghiu drept, iar din vârful unghiului se măsoară 
un centimetru pe fiecare linie: pătratul de atac retro·meatic. 

Technica operatorie a antrocelulotomiei maxime cu­

prinde: 4 timpi. 

Primul timp. Anestezia poate fi generală sau locală. 
Anestezia generală se face cu eter, clorura de etil, ~loro­
form sau protoxid de azot, iar cea locală cu soluţte de 
novocaină 1 Oj0 cu 40-15' cm.9 prin infiltraţia periostului 
mastoidian. Bolnavul culcat în decubit dorsal cu capul în• 
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. tors pe P!irtea sănătoasă, se izolează câmpui o?erator V după 
ce în prealabil regiunea mastoidiană a fost ~ez1~fectata ~rin 
badijonare cu tinctură de iod. Se exploreaza btne margmea 
anterioară a apofizei mastoide, u!"mărind cu degetul prelun­
girea apofizei zigomatice, facem o incizie ?şor cu:bă până 
la periost, de forma sempunei la câţi-va ~m. de plml retro­
auricular, scoborând-o până la vârful mastoideL Facem 
hemostaza câtor-va vase mici a marginelor cutanate cu 
pensa Kocher; Cu ajutorul unei răzuşe procedăm la deco­
larea periostului cu scopul .descoperirei marginei posterioare 
şi a unei părţi a marginei superioare a conductului. Inde­
părtând inserţiunile aponevrotice ale sterno-cleido- masto­
idianului, practicăm o· nouă hem.ostază îndepărtând buzele 
plăgii cu depărtaforul lui Jansen şi apoi procedăm la trepa­
nare, trecând la al doilea· timpoperator. 

Al doilea timp. Deschiderea antrului mastoidian cu 
ajutorul daltei şi a ciocanului. Dalta se va ţine solid, fără 
tremurături sau mişcări, rezemând marginea cubitală a rnânei 
pe craniu cu scopul de a limita mai bine penetraţia daltei 
în ţesutul osos. La început vertical şi perpendicular pe os, 
apoi oblic în scopul de a detaşa o lamă osoasă, pătrundem 
tot mai profund cu dalta. 

Se explorează cavitatea după fiecare lovitură de daltă, 
pentru a descoperi orificiul care să ne conducă la o celulă 
sau la antru. Putem afirma prezenţa antrului, dacă a sondă 
canelată sau protectorul lui Stake va intra într'un mic canal 
osos către casă. 

. . 
Timpul al treilea constă din căutarea focarelor se-

. cundare de supuraţie. In afară de antru, focarul principal 
de supuraţie, vom căuta să deschidem focarele secundare 
de supuraţie cari sunt celulele subantrale superficiale, cu­
prinse în zona sub antrală şi celulele vârfului, cuprinse în 
zona apexului. Apoi vom proceda la deschiderea pe rând 
regiunea postere-inferioară a mastoidei, cunoscută sub nu~ 
mele de zona venei mastoidiene şi regiunea postere-superi­
oară cunoscută ·sub numele de zona unghiului sinusului 
lateral. 
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Al patralea timp, constă din toaleta conductului şi 
a cavităţei mastoidiene, verificarea pentru ultima dată a 
pereţilor osoşi, căutând cu stiletul existenţa fistulelor ce 'pot 
fi trecute neobsprvate. Regulând plaga, să nu prezinte an­
fractuozităţi, mici asperităţi şi apoi facem toaleta tegumen­
telor adică curetajul fungozităţilor, la caz de abces subperi­
ostal. Operaţia se termină prin stabilirea unui drenaj larg 
al cavităţei şi pansamentul, bolnavului. O mastoidită bine 
operată se vindecă în general în 3-6 săptămâni, vindeca­
re caracterizată printr'o cicatrice liniară, solidă, puţin de­
primată, roşie la început apoi albă. 

Antrocelulatomia maximă este operaţia bună, perfectă, 
indicată în mastoidite scarlatinoase acute. Ea este mai di­
ficil de executat ca o simp~ă antrotomie sau antroceluloto­
mie parţială, de oarece cere multă atenţie şi o durată ceva 
mai lungă, însă constitue o technică operatorie mai sigură 
şi cu rezultate terapeutice totdeauna sau aprope totdeauna 
perfecte. Cazurile de mastoidite scarlatinoase operate după 
acest procedeu la clinica O. R. L. din Cluj au dat cele mai 
bune rezultate. 

Instrumentarul de. care avem nevoe este : un bisturiu 
obişnuit, unul de rezecţie, o duzină de pense. hemostatice 
dintre care 6 Krocher, o sondă canelată, o pensă de disec- · 
ţie, o răzuşă curbă, un ac curb, două ecartoare lungi, iar 
la instrumente speciale: o daltă obişnuită bine ascuţită de 
1-11/2 cm. lungime, un ciocan de · lemn dur sau metal, 
1-2 curete de tijă scurtă, protectorul lui Stacke. Ca maţe­
rial de pansament: comprese pentru câmpul operator, mici 
cqmprese aseptice, catgut No. 1 şi 2, 2-3 · drenuri mari, 
10 grame soluţie de adrenalină 1 °/oo. 

Afară de tratamentul fundamental chirurgical al mastoi­
dei scarlatinoase care constă din antrocelulotomie maximă,· 
este indicat uneori a institui şi o terapie curativă cauzală 
seroterapică. Tratamentul curativ cauza! tratează intoxicaţia 
pe de o parte, pe de alta necroza asociată cu starea septică. 
Pentru combaterea stărei de toxemie a bolnavulu produsă 
de infecţiunea generală, la care se mai adaogă şi cea 
produsă de complicaţiunile auriculare şi mastoidiene, se 
întrebuinţează serul i:mtitoxic Dick-Doches despre a cărui 



eficacitate in aceste afecţiuni părerile autorilor sunt împărţite 
Acest ser are o acţiune limitată în primele 4 zile ale scar­
latinei, însă net hotărâtă, asupra febrei, pe care o reduce, 
asupra exantemului pe care-I păleşte şi asupra intoxicaţiei 

~ pe care o poate diminua până la disparaţie. Putem admi­
nistra acest ser antiscarlatinos pe calea intrarnusculară de 
60-100 cm 2 zilnic şi cu oarecare precauţiue în doze mici 
pentru a evita şocul, pe calea intravenoasă şi cea intrarahi­
di~mă. Afară de serul Dick-Doches mai putem întrebuinţa 
serul, de conva_lescerzt care are desavantajul că se găseşte 

cu greu în clientela de oraş şi în cea a unui spital de copii. 
El este mai lent, mai limitat şi mai inegal ca acţiune. Sân­
gele total de convalescent injectat intrafesier, aduce rezultate 
mai bune. Aci intervine şi imunitatea celulară (leucocite, 
hematii). Cu acelaş scop putem întrebuinţa sângele integral 
al adulţilor datorită antiC"orpilor specifici pe care-i conţine, 
deoarece 98°/o a persoanelor au fost imunizaţi fie prin in­
fecţii mici şi repetate fie datorită imunizărei în urma trece­
rei prin boală. 

In ultimii ani se întrebuinţează imuno-fransfuzie cu 
sângele de convalescent, sau cu cel imunizat activ sau pasiv 
artificial, cu rezultate foarte bune în scarlatina gravă precum 
şi în cea însoţită de septicemie. 

Acţiunea seroterapiei se manifestă, în primul rând 
· asupra sindromului toxic şi asupra semnelor infecţioase 

locale şi generale datorite complicaţiunilor. 



Profila:Xia. · 

Luând în consideraţie că infecţia scarlatinoasă se pro~ 
pagă la urechea medie şi mastoidă din naso·faringe prin 
intermediul trompei, iar propagarea sanghină fiind cu totul 
excepţională, vom impune chiar dela începutul scarlatinei 
următorele: 1. disenfecţie riguroasă a nazo~faringelui; 
2. tratarea cu perseverenţă şi cu mare atenţie a anginei 
scarlatinoase, care este punctul de plecare al infecţiei rino­
faringo-tubare; 3. controlul şi ablaţia vegetaţiilor adenoide 
cu scopul ca să oprim infecţia prin intermediul trompei şi 
să ferim astfel bolnavul de pericolul mastoiditelor sau otite· 
lor scarlatinoase. 

1. Dezinfecţia nazo-faringelui se face cu substanţe 
- uieioase antiseptice eulcaliptolate 1 °/o. Ea trebueşte făcută 

corect, cu mare atenţie, de oarece unele manipulaţii consi~ 
derate binefăcătoare cum sunt badijonările, pot fi · din 
contra dăunătoare, de oarece ele traumatizează epiteliu! şi 

mucoasa deja alterată prin procesul inflamator favorizând 
producerea septicemiei. Desinfecţia naso·faringelui este bună 
numai atunci când picăturile antiseptice ajung nu numai în 
partea interioară a foselor nasale, dar să treacă şi posterior, 
dezinfecând cavumul, faringele, căzând dinapoi în cavitatea 
bucală. Spălăturile nasale cu substanţe antiseptice, bicar­
bonat de sodiu 50foo etc. se evită pe cât posibil deoarece 
pro.duc otite prin transportarea materialului infecţios din 
nas o· fa ring ele în urechea medie. 

2. Angina scarlatinoasă se tratează în afară de· medi­
caţiunea specifică seroterapică şi prin antisepsia locală: 
gargarisrae, pulverizaţiuni, spălături ale buco-faringelui, apli­
caţiuni topice. Gargarismele se fac cu soluţii antiseptice 
calde: clorat de potasiu 3°/o, fenosalyl 1/2°/0, tercinol, 1/z 
linguriţă de cafea într'un pahar cu apă fiartă, apă oxigenată 
<;liluată 1 p. 5. In cazuri grave se practi<;ă .mai ales la copii 
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' mici spălături buco-faringiene cu soluţii alcaline, clorat de 
sodiu sau borat de sodiu 3°/o, soluţii salicilate 2%o licuarea 
lui Labarraque în doză de 40 grame pentru un litru de apă 
fiartă, sau soluţie de fenosalil 1/2%-4%. . 

Ca aplicaţiuni topice locale, se admit uşoare atingeri 
a regiunilor inflamate amigdaliene şi faringiene, fără badi · 
jonări cari pot să deschidă capilarele sanghine susceptibile 
să septicemizeze infecţia faringiană şi să agraveze înflamaţia 
locală. Substanţele antiseptice nu trebue să fie caustice sau 
de concentraţii mari. lntrebuinţând atingeri cu glicerină 

borată uşor fenicată, glicerină fenicată dela 1-3% sau 
albastru de metilen, după ce depozitul format din restul de 
membrane,. secreţiuni şi mucus au fost îndepărtate prin 
spălătura buco- faringiană. 

3. Controlul şi ablaţia vegetaţiilor adenoide prezintă o 
necesitate imperioasă, . deoarece acestea ca nişte bureţi 

impregnaţi de puroi. agravează scarlatina, predispun la per­
sistenţa stărei scarlatinoase şi uşurează în largă măsură 

propagarea infecţiunei prin trompă la casă şi apoi spre 
mastoidă. 

Observaţiunile laringologului englez Dundas Grant făcute 
într''un pension de eleve sunt foarte interesante : Elevele cu 
vegetaţii adenoide au contractat scarlatina în proporţie de 
jumătate i cele cari nu aveau vegetaţii în proporţie 1-28; 
iar cele operate -de curând de vegetaţii adenoide nu ati 
contractat nici una scarlatina. 

· Din toate acestea se poate deduce că ablaţia vegetaţii­
lor adenoide prezintă nu numai un scop profilactic individual 
dar şi social. 
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Observatiuni clinice. 
.• 

Dela 15 Noembrie 1935 până la 15 Iulie 1937 adică 
într'un interval de 2 ani şi 7 luni s'au trepanat în Clinica 
Oto·Rino-Laringologică din Cluj de sub conducerea d-Iui 
Profesor Dr. G. Buzoianu 12 cazuri de mastoidite scarla­
tinoase, dintre cari 5 cazuri cu mastoidite scarlatinoase 
grave bilaterale însoţite de nefrite hemoragice iar restul de 
7 cazuri cu mastoidite sarlatinoase acute sau subacute uni­
laterale. 

Obs. 1. Bolnavul M. F. de 8 ani din Cluj, întră în 
serviciul Clinicei în ziua de 17 Iulie 1935 şi părăseşte servi­
ciul vindecat în ziua de 27 lan. 1936 cu diagnosticul de : 
scarlatină septică, otită-mastoidită bilaterală operate, nefrită. 

Ant. h. col. fără importanţă. . 
Ant. personale. La 6 ani a suferit de difterie. 
Boala actuală datează de 3 zile. A debutat in mo:l 

brusc cu dureri de gât, ascensiuni de temperatură şi apariţia 
unui exantem generalizat. Cu aceste simptome este primit 
în Clinică, punându-i·se dagnosticul de scarlatină. 

Ex. general al boln. Conformaţia normală, tegumentele 
prezintă un exantem scarlatiniform, semnul lui Pastia, masca 
lui Filatof, ganglionii cervicali măriţi, reflexe păstrate şi 
senzoriul clar. Mucoasa faringiană roşie, amigdalele mărite 
şi congestionate. Torace simetric, la ascultaţie murmur~vezi­
cular, la percuţie sonoritate pulmonară. Matitatea precar­
diacă în limite normale, sgomote cardiace clare. Abdomenul 
de conformaţie normală, nu prezintă puncte dureroase, ficat, 
splina nu se palpează. · 

Mersul boalei. 18. VII. Starea generală rea, tempera­
tura 40°, puls frecvent, bolnavul este agitat, are greţuri şi 
dureri de cap. Ganglionii cervicali măriţi, faringele şi amig­
dalele hiperemite fără falşe membrane, limba încărcată. 

· Trat. Regim lacto hidric, gargare, injecţie chinin uretan 
l cm3 şi ser antiscarlatinos 60 cm3

• 
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25. VII. Starea generală bunişoa_ră, temperatura V 37°, 
puls, frecvent. Bolnavul prezintă otita medie pur~lenta cu 
dureri la urechea stângă din care se scurge un puroi cremos. 
Regiunea mastoidiană roşie iar la palpare şi presiune f. 

dureroasă. 
· 27. VII. Starea generală se înrăutăţeşte, temperatura 

390, puls frecvent, durerea retro·auriculară mai accentuată. 
Se deschide mastoida stângă de către Prof. Dr. Gh. Buzoianu, 
ajutat de Dr. Şt. Gărbea practicându-se antrocelulotomie 
maximă. In interiorul mastoidei se constată distrucţia osoasă 
cu puroi galben-verzui in abundenţă. Trat. regim lacto­

hidric, gargare. 
28. VII. Starea generală gravă, temperatma 39,8°, puls 

frecvent. Tesuturile mastoidiene din dreapta roşii şi dure­
roase, din urechea dreaptă se scurge o secreţie purulentă 

in abundenţă. Se indică deschiderea mastoidei drepte. Trat. 
pansament, gargare, injecţie chinin - uretan. 

29. VII. Starea generală aceiaşi. Se deschide mastoida 
dreaptă, practicându-se antrocelulotomie maximă; se constată 
şi din partea aceasta distrucţia osoasă şi puroi în abun­
denţă. Trat. regim lacto-hidric, gargare, injec\ie de el<ctragol 
21/z cm.8 i. m. 

1. 1. Starea generală ameliorată. temp. 38°, puls frecvent. 
Plăgile mastoidiene operate supurează puţin şi se pansează 
zilnic. Pe tegumente mai ales pe torace începe uşoară 
descuamaţie. Controlul urinei. negativ. Trat. electrargol 2 
cm.8 i. m., gargare. 

13. I. Starea generală bună, temperatura 37°, puls 
normal, descuamaţie pe palme şi membrile inferioare. Plăgile 
mastoidiene se pansează tot la 2 zile. 

16. !.~21. 1. Starea generală bună, temp. 36°,8, puls 
normal. Plăgile mastoidiene operate sunt curate, supurează 
puţin, merg spre vindecare. Ganglionii cerv. şi submax. nu 
sunt măriţi, fariogele liber, descuamaţia depe tegumente 
s'a terminat. 

27. I. Starea generală f. bună ternp. 36°,8, puls normal 
plăgile operate nu supurează, se închid încet. Controlul 
urinei: A. urme, P. Z. negativ. Bolnavul părăseşte serviciul 
clinicei vindecat, urmând să facă restul pansamentelor 
mastoidiene la Clinica O. R. L. 
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Obs. II. Boln. B. R. de 14 ani intră in serviciul Clinicei 
infecţ'oase în ziua de 23 Aprilie .1936 şi părăseşte serviciul 
vindecat in ziua de 1 Iunie 1936 cu diagnosticul de: scada­
tină gravă şi toxică, otita stângă, mastoidită stângă operată, 
nefrită acută mijlocie, boala serului. · 

Ex. general al boln. 

Ant. personale. Purpura hemoragică la 11 ani, gripa 
repetată. 

Boala actuală datează de 5 zile. Debutează brusc cu 
dureri de gât la diglutiţie. Amigdale hiperemiate cu angină 
foliculară, a doua zi se acopăr cu falşe membrane, iar a 
3-a zi limba de smeură şi enantemul vălului palatin. In 
ziua de 21 Aprilie acuză dureri mari la urechea stângă cu 
iradieri spre aceiaşi mastoidă. Cu aceste simptome întră în 
serviciul Clinicei. 

Ex. general al boln. Boln. de statură mică, tegumen­
tele normal colorate, ganglionii cervicali palpabili, sensibili­
tatea la palparea pe mastoidă stângă, pupile rotunde, centrale, 
reacţionează bine la lumină şi la distanţă. In gât amigdale 
hiperemiate şi hipertrofiate, peretele faringian.,-acoperit cu 
mucozităţi purulente. Torace simetric, aparatul circulator şi 

digestiv nimic deosebit. . 
Mersul boalei. 23. IV. Starea generală gravă, temp. 38°, 

puls 120. Bolnava acuză dureri în gât, la ureche-a stângă 
cu iradiere spre mastoidă care la palpare este f. sensibilă. 
In timpul nopţii i se perforează timpanul stâng şi se curge 
o secreţie purulentă. Trat. se administrează 30 cm3

• Ser de 
convalescent· intra-muscular. 

25. IV. Starea generală aceiaşi. Sensibilitatea pe mas­
toida stângă persistă, secreţiunile naso-faringiene sunt foarte 
abundente. Trat. injecţie i. m. cu electraragol şi calciu 
clorat. 

26. IV. Aceiaş stare generală gravă. Se trepanează 
mastoidă stângă de către prof. Gh. Buzoianu, ajutat de Dr. 
Şt. Gărbea găsindu-se o apreciabilă cantitate de puroi. 
Controlul urinei: albumină pozitiv, iar în sediment hemalii, 
leucocite şi celule descuamale. Trat. cardiotonice, efedrina, 

(:alciu. 
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- -- . 2. V. Starea generală ameliorată,. te~peratura 37.o,4! 

1 90 S b'ectiv boln. acuză durere la mvelul mast01de1 pu s O u 1 V O V 'l O 

d. t~ g cărei plagă se dreneaza şt se panseaza z1 mc . .. msanaa . 
. 6. V. Starea generală aceiaşi plaga operatone secre-

.·_ tează uşor, iar din puroi se pune în evidenţă streptococul, 

. :. stafilococul gram negativ. . V 

14. V. Starea generală bună, bolnava este afebnla . 
. Subiectiv acuză uşoare dureri în mastoidă stâng!!, iar obiec­

; .·tiv plaga nu mai su~urează cu tendinţă spre închidere 

complectă. 
· - 17, V.-30. V. Starea generală din ce în ce mai bună, 

plaga mastoidiană stângă merge spre vindecare, în urină 
albumina este negativă, iar în sediment se mai găsesc câteva 
hematii. 

1. VI. Boln. părăseşte serviciul vindecat urmând a 
face restul pansamentelor ·pentr~ mastoida stângă la Clinica 
O.R.L. 

. Obs. III. Boln. C. V. de 3 ani din Cluj întră în ser-
:viciul Clinicei infecţioase în ziua de 25. II. 1937 şi pără­

seşte serviciul vindecat în ziua de 30 Aprilie 1937 cu diag­
nosticul de: scarlatină gravă toxică, boala serului, oto· mas· 
toidită stângă supurată operată, otita medie dreaptă supu-

• rată, adenită cervicală dreaptă. 

Ant. h. col. şi personale nimic deosebit. 
Boala actuală datează de 2 zile, cu dureri de cap, 

inapetenţă, dureri în gât accentuate la degluţie. 
Ex. gener. al bolnavului. 
Boln. de conformaţie normală, ţesut muscular, adipos 

-.bine desvoltate·, tegumentele normal colorate, ganglioni cer­
vicali sunt prinşi şi formează un pachet dur, dureros la 
palpare. Amigdalel~~ sunt mărite de volum, prezintă falşe 
membrane, aderente, aspect albicios şi de formă rotundă. 
Aparatul circulator, digestiv nu prezintă nimic deosebit, 
ficatul, splina nu se palpează. 

Mersul boalei. 28. IL Starea generală gravă, tempe· 
ratura 39°, bolnavul face scarlatină cu exantem generalizat, 
prezintă frison cu angină, tahicardie, fenomenele digestive, 
greaţă şi vărsături. Trat. se administrează 60 cm.a ser ap.H-

... ~ 
'i 
-~ 

- :. 
.l 

. l 
--~ 

1 



--43 

scarlatinos Dick_:_Doches, gargare, instilaţii . cu oleu gome­
nolat, regim lacto- hidric. 

5. III. ~tarea generală mulţumitoare temp. 37°,5, puls 
120. Boln. face boala serului, se dă soluţie calciu clorat 5%. 

17. III. Starea generală gravă, temperatura 39°. Boln. 
acuză dureri intense la urechea stângă : se dă o injecţie cu 
chinin-uretan. 

18. III. Se face diagnosticul de otită stângă cu sensi­
bilitate mastoidiană destul de accentuată. Trat se practică 
paracenteza timpanului stâng 

20. III. Starea generală gravă, simptome mastoidiene 
accentuate. Se deschide mastoidita stângă de către Praf. 
Gh. Buzoianu ajutat de Dr; St. Gârbea, găsindu-se o canti- · 
tate apr€ciabilă de puroi mai ales spre vârful mastoidei. 

23. III. Boln. face otită medie supurată dreaptă. Se face 
paracenteza dreapta şi se administrează 3 cm.3 electragol. 

25. III. Starea generală aceiaşi din ambele urechL de 
scurge puroi din abundenţă. Trat. se pansează mastoida 
stângă zilnic, se dă prontosil în injecţii şi tablete. 

3. IV. Starea generală gravă, temperatura 40°j puls 
152. Se formează adenita cervicală dreaptă dură şi f. dure­
roasă. Trat. se dă calciu uretan contra temperaturei şi 

electrargol ca desinfectant. 
12. IV. Se deschid chirurgical ganglionif cervicali, 

găsindu-se o colecţie a!>Undentă de puroi. 
16. lV.-27. IV. Starea generală bună·. Bol. este afebril, 

plaga cervicală complect închisă, cea mastoidiană prezintă 
ţesut de granulaţie în abundenţă cu tendinţA spre vindecare. 

30; IV. Starea generală bunii.. Boln .. este luat acasă, 
rămânănd ca plaga mastoidiană să fie pansată până la vinde­
care complectă la clinica O. R. L. 

Obs. IV. Bolnava G. G. de 7 ani întră în serviciul 
Clinicei infecţioase în ziua de 9 Aprilie 1937 şi moare în 
ziua de 26 Aprilie 1937 cu diagnosticul de : scarlatină 2ravă 
septică cu mastoidită supurată bilaterală operată, adenită 
cervicală dreaptă operată, nefrită hemoragică, artrită septic.Ş., 

Ant. h. col. fără importanţă. 

Ant, personale. Pojar. 
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Boala actuală datează de 18 zile a debutat brusc cu 
greţ~ri, vărsături, temperat"ura 39°,5 şi exan\em. scarlatin~­
form pe tegumente. Bolnava primeşte 20 cm. de ser anh-

scarlatinos. 
In 30. III. se deschide spontan timpanul din dreapta, 

iar. după 3 zile cel din stânga, însoţit de sc~rgeri a~u~­
dente de puroi. De o săptămână boln. acuza dure:1 m 
regiunea mastoidiană dreaptă mai accentuate la presmne. 

Ex. general al boln. Bolnavul de conformaţie normală, 
·în ~mbele regiuni cervicale ganglioni măriţi, duri şi sensibili. 
Din ambele canale auditive externe se scurge în abundenţă 
puroiu cu aspect verzui. Aparatul circulator şi digestiv 

nimic deosebit. 
Mersul boalei. 9. IV. Starea generală alterată, tempe­

ratura 38,5°, puls 128, durere mastoidiană vie la dreapta şi 
scurgere auriculară accentuată. Cu aceste simptome bolnava 
este operată de către prof. Gh. Buzoianu ajutat de dr. St. 
Gârbea, practicându-i·se antrocelulotomie maximă. După 
secţiunea părţilor moi şi trepanaţia tablei osoase externe se 
constată că, cavităţile osoase mastoidiene prezintă aspect 
necrotic cu sfaceluri şi miros f. fetid ; se raclează ţesutul 
osos necrozat cât mai mult, se desinfectează şi se pansează. 

13. IV. Starea generală gravă, temperatura 39°,7, puls 
152. Tumefacţia ganglionilor din regiunea cervicală dreaptă 
fiind foarte accentuată, se deschid chirurgical găsindu-se o 

. cantitate apreciabilă de puroi. Trat. pansament zilnic, cardio­
tonice, prontosil. 

18. IV. Starea generală se menţine gravă. Sensibilitatea 
pe mastoida stângă se accentuiază. Se trepanează mastoida 
stângă de către d-l Prof. Gh. Buzoianu, găsindu-se aceiaşi 
necroză osoasă şi puroi ca şi în mastoida din dreapta. 

20. IV. Starea generală gravă, temp. 39,5°, puls 148. 
In urină albumină pozitivă, microscopic hematii, leucocite. 
cilindri,. granuloşi şi hialini. Trat. se administrează 30 cm.3 
de ser antiscarlatinos, prontosil, septicemina intravenos car-
diotonice. ' 

24. IV. Starea generală f. gravă, copila prezintă accese 
de ~onf.uz~e V mintală. ~~ăgile operatorii supurează puţin, sunt 
atone ŞI fara hemoragu, cavitatea bucală şi retrQ-faringiană 
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acoperite cu falşe membrane necrotice din care se pune în 
evidenţă streptococul hemolitic şi s'tafilacocul aureu. Trat. 
300 cm.3 ser de ·convalescent, prontosil, vifamina C. ·plus 
60 cm. 3 glucoză 40% şi· cardiotonice. · · . · 

26. IV. Starea ge'nerală f. gravă temp. 390,9, puls abia 
perceptibil, respiraţia dificilă, oligurie în ultimele 24 de ore, 
confuzie mintală durabilă şi pronunţată. Cu aceste simptome 
bolnava sucombă. 

Obs. V. Boln. A. H. de 14 ani întră în serviciul diuiCei 
infecţioase în ziua de 28 Iulie 1936 şi părăseşte serviciul· 
vindecat în ziua de 12. IX. 1936 cu diag~osticul de: scarla· 
tină gravă septică, otită bilaterală, mastoidită bilaterală ope· 
rată, nefrită. 

Ant. L. col. fără importanţă. 

Ant. personale. Boln. a suferit de difterie la 11/2 an şi 
pojar la 6 ani. 

Boala actuală datează de 3 zile a debutat cu dureri. 
în gât, febră mare şi exantem cu pete roşii aproape pe 
întregul co: p. Cu aceste simptome întră în serviciul clinicei. 

Ex, general al boln. Boln. de conformaţie normală, pe 
tegumente exantem scarlatinoform generalizat, semnul lui 
Grozovici-Pastia pozitiv. In gât, lueta şi pilierii roşii, amig~ 
dalele mărite şi acoperite cu un depozit de puroiu. Aparatul 
circulator, digestiv normale. 

Mersul boalei. 28. VII. Temperatura 39°,7, puls tahi­
cardie, starea generală gravă. Trat. Se dă ser de· convales-· 
cent 30 cm.3, ser antiscarlatinos 60 cm8

• 

29. VII. Bolnavul face otită stângă, are dureri in ·gât 
unde amigdalele sunt f. mărite. Trat. ser antiscarlatinos 50 cm3 

•. 

30. Vlf. Starea generală gravă, temperatura 39°,7 .. 
Bolnavul prezintă reacţia mastoidia~ă stângă intensă cu · 
adenită cer vi cală din aceiaşi parte. 

1. Vlll. Febra şi durerea la mastoidă stângă persistă. 

Se lrapanează m'lstoida stângă de către asistentul dr. T~. 
N aghi ajutat de dr·. Gârbea, găsindu-se puroi în abundenţă 
mai ales la nivelul vârful ni. Tot în aceiaş zi bolna~~l. face .. 
boala serului. 
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9. VIII. Temperatura 38o,2, puls nor~.al. Bolnavu! lace 
otită medie supurată dreaptă, având du~en mtense la mvelul 
urechei drepte. Trat. se face paracenteza la urechea dreaptă, 
mastoida stângă se pansează zilnic. 

16. VIH. Seara temp, 38°, sensibilitate uşoară asupra 
mastoidei drepte. Trat. boln. primeşte injecţie cu electrargol 
3 cm.8 i. m. · 

22. VIII. Se face trepanaţia mastoidei drepte şi se 
constată focare purulente multiple în celulele mastoidiene. 

· - Dupli operaţie boln. se simte mai bine temp. scade la 37°,4. 
26. VIII. Bolnavul se simte din ce în ce mai bine. 

Ambele plăgi mastoidiene se pansează zilnic, secretează 
uşor cu tendinţă vădită spre vindecare. 

6. IX. Bolnavul este afebril, de 2 zile se alimenteazJi 
cu lichide, făinoase şi_ grăsimi. Se face controlul urinei şi se 
constată uşoară albumină, puroi, zahăr negativ. 

_ 12. IX. Starea generală f. bună. Boln. este afebril, 
. părăseşte clinica, ~indecat rămânănd a face pansamente 

zilnice a plăgilor mastoidiene până la vindecarea complectă. 

Obs. VI. Boln. F. V. de 2 ani întră în serviciul Clinicei 
infecţioase în ziua de 23. V. 1935 şi moare în ziua de 31. 

· V .. 1935 cu diagno_sticul de: otit~ dublă supurată, mastoidită 
bilaterală operată, adenită supurată. 

Ant. h. col. şi personale fără importanţă. 
Bolnava este transportată dela spitalul epidemie în 

serviciul clinicei Infecţioase din Cluj, pentru a i se face 
deschide~ea mastoidelor. 

, Ex. general al boln. Bolnava cu tegumente palide,· 
~~pglionii u~or măriţi,· reflexe osteotendinoase şi cutanate 
~astrate, toracele de conformaţie normală. Aparatul circulator 
şi digestiv normale. 

Mersul boalei. 24 .. V. Bolnava este palidă cu starea 
generală rea, temperatura 39°,2. Trat. se deschide adenita 
supurată găsindu-se o cantitate apre-ciabilă de puroi. 
• A 27. y, Bolnava prezintă semne clasice de mastoidită 
stâ,pg~, ctţ s_tarea generală rea, temp. 38o,9. 

28. V. Deoarece febra şi durerea mastot'dt' - . t-
A d · . . . ana persts a, 

accentan u-se mat mult, se deschide masto'tda tA g-
• A d s an a, prac-

ticau u: se antrocelulotomia maximă. 

1 . ' 
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29, V. Starea generală rea,. apar semne de mastoidită 
dreaptă cu dureri vii şi temperatura 39o,s. . 

31. V. Starea generală aceiaşi, se deschide mastoida 
dreaptă. 'Bolnava se simte rău devine f. palidă şi la ora. 6 
d. in. sucombă. . 

Obs. VII. Boln. B. St. 'de 7 ani intră· în· serviciul Cli­
nicii de boli contagioase în ziua· de 27 Sept.· 1935 "şi pără­
seşte serviciul vindecat în ziua de' 30 Decemvrie 1935 cu 
diagnosticul de: scarlatină septică, otita medie ·dreaptă puru­
lentă, mastoidită dniaplă operată. 

Ant. h. col. nimic deosebit. 
Ant. personale. La vârsta de 5 ani tuse convulsivă 

la 6 ani varicelă, la 61/ 2 pojat:. 

Boala actuală ·datează de 4 zile. A debutat brusc cu 
dureri de cap şi gât, temperatura 40°, inapetenţă, greţuri, 
vărsături şi dureri abdominale. In aceiaş·zi spre seară îi apare 
pe corp erupţiuni roşii. Cu aceste simptome intră în servi­
ciul Clinicei. Ex. general al boln. Bolnavul de conformaţie . 
normală, tegumentele cu erupţiuni scarlatiniforme, în gât · 
amigdelele tumefiate şi f. hiperemice. Aparatul circulator şi 

digesti~ normale. . 
Mersul boalei. 28. IX. 1935. Starea generală rea bol­

navul acuză dureri la nivelul urechei drepte. Diagnosticul: 
otita medie dreaptă. 'Se face miripgot9mie ţargă, scurgân­
du-se o cantitate apreciabilă de puroi. 

29. IX. 'Starea generală bună, temperatura scad~ litic 
pulsul deasemenea. _ · 

3. X.-19. X. Starea generală bună, boln. este afebril, 
pulsul de frecvenţă normală. Controlul-urinei negativ. 

. 20. X.-26. X. Starea generală aceiaşi, . încep~ stadiul 
de descuamaţie ; urina fără elemente patologice. 

2. XI. Bolnavul prezintă un puseu febri! cu dureri 
intense în regiunea mastoidiană dreaptă. Se face antocelu-. 
lotomie maximă de către Dr. To. Naghi, găsindu-se in inte-·· · 
riorul mastoidei drepte focare multiple de puroi. . 

. 4. XL Starea generală bună, temp~ratura revine la 
normal. Local plaga mastoidiană dreaptă supurează puţin şi 

s~:. pansează zilnic 
' ' 
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. 11. XI. Starea generală bună. Bolnavul este su bfebril 
descuamaţia de pe tegumente s'a terminat: plaga ma~toi­
diană operată merge spre vindecare, nu mat supureaza se 

pansează la 2 zile. . . . V 

18. XI. Starea generală ~cetaşt, local plaga operata 

merge spre vinde~are. > ' V V 

30. ·xr. Starea generală bună, pl01ga mastotdtana dreapta 
cicatrizată. Bolnavul părăseşte serviciul Clinicei inf~cţioase 
complect vindecat. 

Obs. VIII. Boln. C. E. de 31/2 ani :intră în serviciul 
clinicei infecţioase în ziua de 22 lan. 1937 şi părăseşte ser­
viciul vindecat în ziua de 25 II. 1937 cu diagnosticul de : 
scarlatina, otită medie supurală, mastoidita stângă operată. 

Ant. h. col. fără importanţă. 

Ant. personale. Acum un. an a suferit de pojar. 
Boala actuală datează de 3 săptămâni. A. debutat brusc 

cu dureri de cap, temperatura 38°,5 şi exantem generalizat. 
lncă dela începutul boalei a avut dureri la urechea stângă, 
pentru -Ca după 4 zile să prezinte otoree abunde~tă .. · 

Ex. general. Boln. de conformaţie normală, tegumentele 
palide cu ·uşoară descuamaţie, ganglionii submaxilari uşori 
măriţi, ambele urechi supurează uşor având timpanele para­
centizate. In gât amigdalele sunt mărite şi hiperemiate. 
Aparatul circulator, respirator, digestiv nimic deosebit. 

Mersul boalei. 22. L Starea generală alterată, copilul 
este slăbit şi foarte anemie. 

24. I. Aceiaşi stare generală. Local ambele urechi 
supurează din ~bundenţă. 

30. -L Starea generală alterată, temperatura 38°, semne 
de mastoidita stângă sunt f. evidente. Se face trepanaţie de 
către Dr. Th. Naghi, găsindu-se în interiorul mastoidei 
·stângi puroiu sub tensiune mare. 

. 2. II. Starea generală satisfăcătoare, copilul se simte 
bme. Plaga mastoidiană stângă se pansează zilnic. 

13. II. Starea generală bună, copilul este afebril însă 
f. · anemie şi slăbit. . 

16. IL - 28. IL Starea generală satisfăcătoare. Local 
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Plaga mastodiană s·ta• n~ă operat .. a" t. t o es e cura ă şi merge spre 
vindecare. 

7. III. Starea generală bună, copilul este afebril. 
14. III. - 22. III. Aceiaş stare generală şi locală. 
29. III. Starea generală f. bună. c0pilul este afebril 

pleacă acasă complect vindecat. 

Obs. IX. Boln. D. P. în etate de 4 ani din Cluj intră 
în serviciul clinicei în ziua de 17. II. 1935 şi părăseşte ser­
viciul vindecată in ziua de 13 Apri!i~ cu :liagnosticul de: 
scarlatină gravă septică, otită dublă p•.1rulentă, mastoidită 
bilaterală operată, difterie nasală, amigdalită septică, nefrită, 
abces al braţului stâng, ·miocardită. 

Ant. h. col. nimic deosebit. 

Ant. personale. La vârsta de 11/4 ani a. suferit de fuse 
convulsivă,. la 2 ani de pojar. 

Boala actuală datează de 4 zile a debutat brusc cu 
dureri de cap, nelinişte, temperatură, greaţă, vărsături şi 
exantem generalizat. -" 

Ex. general. Boln. de conformaţie norll!ală, tegumen­
tele din regiunea foselor iliace şi pe coapse prezintă un 
exantem scarlatiniform, ganglionii submaxilari uşor măriţi 
şi puţin sensibili la palpare. 

Mersul boalei. 17. II. Starea generală. g:-avă, bolnava 
~ste agitată, delirează, temperatura 39°,5, puls 170. T rat. se 
administrează 90 cm.8 ser de convalescent şi o fiolă de 
cardiazol. 

20. II. Starea generală se ameliorează, e:xanteroul depe 
tegumeO::te a dispărut. Bolnava prezinte difterie nazală, otită 
bilaterală şi simptome de mastoidită. In secreţia nazală se 
pun în evidenţă b. difterici. Trat. se face paracenteza am­
bele timpane. 

21. II. Starea generală rea, temperatura 40o, puls 160, 
apar semne de mastoidită bilaterală şi iritaţie meningială, 
amigdalele hipertrofiate şi hiperemiate. Trat. Se deschid 
mastoidele, practicându- se de amândouă părţile antrccelu­
lotomie maximă, să dă 20 cm.3 de ser Bering plus 20 cm.3 

ser anti-scarlatinos, cardiazol, chinină o fiolă. 
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22. II. Aceiaş stare a bolnavei,· temperatura 39o,5. 

plus 150. Trat. ser antidifteri~~Cantacuzino 20 cm.a, ser .de 

1 t 30 s se face pansamentul ambelor mast01de conva escen cm. , 
operate. 

24. II. Temperatura 39\ puls 130, bolnava face boala 

serului. Trat. cardiazol, efedrina. . 
3 III. Bolnava febrilă cu starea generală rea, leucoct· 

toză H~.000. Controlul urinei, albumină slab pozitiv. 
15. !IL Starea gravă persistă, bolnava face abces la 

hraţul stâng, care se deschide chirurgical.. . . 
25. III. Bolnava prezintă febra tahtcardte ŞI uşoare 

semne. de miocardită. Trat. zilnic se administrează cardiazol 
şi digalen sub formă de picături. 

3. IV. Starea generală mai bună. Bolnava este sub­
febrilă se alimentează bine şi câştigă încet în greutate. Plă · 
gile mastoidiene pe cale de vindecare. . 

12. IV. Starea generală aceiaşi. Plăgile mastoidiene din 
ambele părţi aproape vindecate. 

13. IV. Bolnava părăseşte cerviciul Clinicei Infecţioase 
vindecată. 

Obs. X. Boln. C. G. de 11 ani din Cluj, intră în 
serviciul clinicei infecţioase în ziua de 6 Aprilie 1936: şi 
sucombă în ziua dP. 17. IV. 1936 cu diagnosticul de : scar­
latină gravă toxică şi septică, difterie nazală, otită stângă, 

mastoidită stângă operată, flegmon al articulaţiei cotului 
drept: 

Ant. h. col. Fără importanţă. 
Ant. personale. Anul trecut a avut pojar şi în repe· 

tate rânduri a suferit de amigdalită. 
· Boala actuală datează de 4 zile, debutând brusc cu 

dureri în gât, greţuri şi vărsături, temperatură ridicată. Cu 
aceste simptome holn. se internează în serviciul Clinicei 
Infecţioase. Ex. general al holn. Boln. de statură mică, te­
gumentele prezintă un exanh:m maculo· papulos. In gât 
amigdalele L hipertrofiate, sunt acoperite cu mici puncte de 
p·. roi. Toracele simetric aparatul circulator şi digestiv nimic 
deosebit. 

Mersul boalei. 6. lV. Starea generală gravă, temp. 
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38°,5, puls 130. Bolnavul cu amigdale f. hipertrofiate i 
hi~er~miate: pr.ezi.nt~. dureri la nivelul urechei din parte: 
stanga, cu tradten vu spre mastoida de aceiaşi parte. Se­
creţia nasală este purulentă şi f. abundentă. Trat. se admi­
nistreaz 35 cm.3 ser de convalescent, cardiazol, chinină, 

7, IV. Bolnavul prezintă semne clasice de mastoidita 
stângă cu starea generală gravă, temp. 40°,2, puls 160. Trat. 
se practică antrocelulotomie ma.ximă Ia mastoida stângă; se 
administrează 30 cm.8 ser de convalescent, injecţii cu pron-
tosil plus calciu cardiazol. . · 

8. lV. Starea generală aceiaşi, în secreţia mastoidiană 
se pune în evidenţă streptococi hemolitici. Trat. se admi­
nistrează 80 cm.3 ser antiscarlatinos. 

13. IV. Starea generală gravă, temperetura 39°, puls 
150. Bolnavul face un flegmon al antebraţului care se des­
chide chirurgical. Se administrează electrargol plus cardio­
_tonice. 

15. IV. Starea generală gravă, temp. 39°,1, puls tahi­
cardie. Bolnavul este f. slăbit, are dispnee şi dureri în gât. 
1 se administrează cardiotonice. 

17. IV. Bolnavul sucombă. La autopsie se constată: 
urechea medie plină cu puroi, mastoida stângă în parte 
necrozată cu puroi în abundenţă, amigdalele mărite şi cu 
mici abcese intra· amigdaliene, infarct pulmonar, cordul uşor 
dilatat, corticală rinichiului îngroşată şi friabilă. 

Obs. XI. Boln. L. T. de · 51/2 ani din Cluj intră în 
serviciul Clinicei Infecţioase în ziua de 19 Noembrie 1936 
şi părăseşte serviciul vindecat în ziua de 29. XII. cu diag­
nosticul de: scarlatină otita medie stângă supurată; mastoidită 
stângă operată, boala serului. 

Ant. h. col. Mama moartă de tuberculoză. 
Ant. personale. Boln a suferit de pojar în 1934, pleu­

rită, tuse convulsivă în 1936. 
Boala actuală datează de 2 zile, a debutat brusc cu 

dureri în gât, febră acompaniate de vărsături şi apariţia pe 
torace a unui exantem discret. . 

Ex. general a boln. Bolnavul de conformaţie mijlocie, 
egumentele normal colorate, ţesutul celular subcutanat bine 
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desvoltat, ganglionii nu sunt măriţi, pe torace, un exantem 
discret. Pupilele normale, rotunde reacţionează la lumină şi 
la distanţă, reflexele osteo-tendinoase păstrate. Gâtui liber, 
aparatul circulator şi digestiv nimic deosebit.. 

Mersul boalei. 20. XI. Starea generală satisfăcătoare, 
temperatura 38°,5. 

23. XI. Bolnava prezintă otită stângă cu dureri auri­
cula~e intense şi febră 38°. Trat. se face miringotomie largă 
la ureche stângă, din care se scurge puroiul sub tensiune. 
Bolnavul primeşte 3 _ cm8 de electrargol intramascular. 
·' 26. XI. Bolnavul face boala serului. Prezintă durere 

a~cent~ată la nivelul mastoidei stângi şi temp. 38°,2. Cu 
aceste simptome se indică de urgenţă trepanaţia mastoidei 
stângi.- · 

-. 27. XL Se practică antrocelulotomie maximă, găsindu-se 
la trepanaţia, mastoidei stângi mai ales la vârf o cantitate 
apreciabilă de puroi. După operaţie starea generală _se 
îmbunătăţ~şte, tempe~atura începe să scadă simţitor. 
- · . r., XII. Starea generală bună, temp. scade şi oscilează 

între 36°,6-36°,8. Zilnic se pansează mastoida stângă 
operată. 

·.'., 5. ,XII. Starea generală bună, boln este afebril, 
,:~~·.:.: 10 .. XII.-15. XII. Starea generală aceiaş. 
:: .-. 15. XII.-24. XII. Acei!iş stare, se face pansament zil­

nic' a plăgii mastoidiene operate care e aproape vindecată. 
29. XII. Starea generală bună, bolnavul afebril este 

lăs~t să plece acasă . 
. . . 

. ·,. ·. • .. ~ 

. : • . 

.. :;·· ·. 

·~ ·'· 



CONCLUZIUNI. 
1. .Mastoidita scarlatinoasă este relativ frecventă faţă 

de restul mastoiditelor infecţioase şi în raport cu mastoidi-
tele în general. · 

~. Mastoidita scarlatinoasă este o afecţiune gravă, cu 
leziuni anatomo-patologice tipice de osteită distructivă, cau­
zată de streptococ şi toxina lui, singur sau asociat cu alţi 
piogeni (stafilococ, pneomococ, piocicanic) care-i măresc 
virulenţa. 

3. Angina scarlatinoasă constitue afecţiunea primară, 
care infectează urechea mijlocie prin intermediul trompei, 
iar mastoidita este o consecinţă a otitelor medii scar· 
latin oase. 

4. Aproape totdeauna · mastoidita scarlatinoasă este . 
secundară unei otite grave de aceeaşi origină, excepţional 
poate fi primitivă produsă pe cale sangvină în urma septi­
cemiei scarlatinoase. 

5. Mastoiditele scarlatinoase cari survin în urma otite­
lor din prima săptămâp.ă a scarlatinei sunt grave, evoluiază 
uneori bilateral ; cele cari apar după otitele tardive din a 
treia săptămână sau mai târziu sunt mai puţin grave şi în 
general unilaterale. 

6. Rolul vegetaţiilor adenoide şi, al hipertrofilor de 
amigdale prezintă o mare importanţă la producerea, intre­
ţinerea şi agravarea. otitei în cursul scarlatine;. 

7. Tratamentul mastoiditei scarlatinoase este local şi 
general. Tratamentul local este fundamental şi consistă din 
antrocelulotomie maximă ; tratamentul general coosistă in 
tratamentul infecţiei generale scarlatinoase (seroterapie spe­
cifică). El consistue un adjuvant preţios pentru desâvârşirea 
tratamentului operator. 
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8. Când după miringotomie largă nu se constată nici 
o tendinţă la retrocedarea fenomenelor dureroase masto­
idiene şi a febrei, Clinica O. R. L ·din CJuj recomandă 
dela înc~put antrocelulotomia maximă. 

9. Profîlaxia mastoiditei scarlatinoase cuprinde: 
a) ablaţia v~getaţiilor adenoide şi a amigdalelor' bol­

nave la copii. 
b) antisepsia atentă a rino-faringelui şi tratamentul 

raţional al anginei scarlatinoase în timpul scarlatinei. 
c) timpanotomia imediată şi largă atrio aticală, în caz 

de otită supraacută scarlatinoasă. 

Văzută şi bună de imprimat : 

Preşedintele tezei : 

(ss.) Prof. Dr. G. Buzoianu. 
· Pro. Decanul Facultăţii : 

(ss.) Prof. Dr. !. Moldouan 
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