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INTRODUCERE. 

Tromboflebita sinusului lateral este o afectiune extrem de 
gravă şi o complicaţie frecventă după afecţiunile urechii mijlocii, 
fie acute dar mai ales cronice. Nu sunt( m atât de pesimişti în 
prounţarea prognosticului ei cum era pe vremuri când se aştepta 
aproape în totdeauna un desnod~mânt fatal. - As1 ~zi, graţie abi
lifăţii şi ştiinţei multor savanţi specialişti nu ne vedem dezarmati 
în această tragedie. - Noile metode chirurgicale ne permit să 
pătrudem în sinus şi să extragem trombusul sau puroiul din lu
menul său, salvând astfel multe vifţi dela o moarte sigură. Trata
mentul medical antisepticemiC', energic aplicat are partea lui in
portant în vindecarea acestei afecţiuni. 

Nici odată ins~, nu vom putea şti, după aspectul general al 
bolnavului şi nici chiar după asr.ectul special al sinusului, care va 
fi conduita noastră în rezolvarea acestei probleme dificile. 

Puncţia sinusului ne va indica atitudinea ce avem să o Iu~m 
în diversele împrejurări. - Iată importanta mare a puncţiei sinu
sului lateral în aceste septicemii de origină auriculară - Din 
motivele arătate mai sus vedem strânsa legătură între trombofle
nita sinusului şi puncţia sa şi imposibilitatea de a trata puncţia 

sinusulul fără a avea cuno?tinţă despre tromboflebita lui 
Inainte de-a studia problema respectivă, aduc pe această cale, 

mad mulţumiri O-lui Prof. Iuliu Haţieganu, pentru tot interesul 
şi dragostea ce-o avut-o faţă de mine cât timp am stat bolr av in 
clinica Domniei Sale. 

Sunt obligat a aduce cele mai sincere mulţumiri O-lui Prof. 
Buzoianu, salvatorul vieţi mele. Căzut şi eu pradă acestei afecţiuni 

şi fiind un candidat sigur al morti mi-am recăpătat iarăşi sănăta

tea, mulţumită ştiinţei, curajului şi străduinţei Domniei Sale. 
Mulţumesc O-lui Prof. Gola, care deasemenea a contrib1Jit iD 

măsură foarte mare pentru s1lvarea vietei mele. Datorită Domniei 
Sale, am fost trecut la Clinica Medicală unde primind cele mai 
excepţionale îngrijiri, am suportat cu bine ·toate complicatiile pul
nare ce s'au ivit in urma septicemiei auriculare. 
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Nu pot să sfârşesc fără a aduce mulţumiri D lor asistenţi: 
Andrei Teodorescu, Secârea, Moga, Cotul, Gârbea, doctorilor Cip
lea, Petinşa, externilor Duţă şi Trifon pentru toate grljea şi afec
ţiunea ce au manifestat-o faţă de mine, tot timpul cât am stat sub 
tratamentul Domniei lor. 

Acest accident grav al vicţci mele m'a hotărât să desvolt ca 
subiect al lucrării mele înauguralc problema puncţiei sinusului la
teral care constitue un element important în diagnostciul trombozei 
acestui colector venos. 

-~---
~~--



Partea 1. 
Anatomia sinusului latEral. Es.te cel mai mare sinus dintre 

sinusurile craniului, întinzându-se dela protuberanţa occipitală până 
la gaura ruptă posterioară, unde se varsă în golful venei jugulare. 
La nivelul masto!dei corespunde porţiunei postero inferioare, sub 
corticala internă. 

Are două porţiuni: a) Porţiunea orizontală sau transrersă, 

cu o lungime de 6-7 1/ 2 cm. şi un diametru de 10-15 mm. Ea 
este situată în gutiera laterală a occipita1ului, dealungul marginei 
comune a cortului creeruşului. Ajuns la baza sfâncei îşi inschimbă 
direcţia formând un cot, mergând in j0s, inainte înăuntru, pătrun

zând în grosimea durei.mater parietar. b) Porţiunea verticală sau 
sinusul sigmoid se întinde dela baza stâncei la gaura ruptă poste
rioară, fiind situată in şantul petro-mastoidian a temporalului, ve
nind in raport cu anfractuozităţile fetei pos!ero-supelioare a s•âncei. 

Această porţiune are raporturi importante cu facialul şi cu an
Irul. Raporturile depind foarte mult de cons ituţia individuală a 
mastoidei. Când ma3tofda este pneumatică jghiabul petro-mastoidian 
unde e situat sinusul este impins înapoi. In mastoida scleroasă 

gutiera este proccidentă, de aici predispoziţia sinusului pentru in
fecţi. 

Afluenţii sinusului lateral: Torcularul, este format din con
fluenta alor şase slnusuri: Sinusul longitudinal superior, sinusul 
drept, cele două slnusuri laterale şi cele două sinusuri occipitate 
posterio·are. 2) In porţiunea orizontală sinusurlle laterale primesc : 
venele cerebrale inferioare, venele cerebrale posterioare şi venele 
diploice. 3) La nivelul ( otului: sinusul petros superior care comu-
nică cu sinusul cavernos prin extremitatea sa internă. 4) In por
ţiunea verticală: vena emisară mastoidiană, care face legătura cu 
sistemul venos extra-cranlan. 

Datele anatomice sunt foarte importante căci ne explică mer
sul acestei afecţiuni lntr'adevăr raportul" intim între sinus şi mas
toidă arată uşurinţa propagării in fecţiei dela mastoidă la sinus, iar 
raportul intim cu dura-mater şi substanţa encefallcă explică com
plicaţiile grave ce se pot produce (meningită, abces cerebral etc.) 
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Etiologie. Trom boflt bita sinuso-ju gulara este aproape exclusiv 
determinată de afecţiunii oto-mastoidiene acute şi mai ales cronice 
Rareori poate fi cauzată de afecţiunile nazale, buco-faringo-Jarin· 
giene. 1) Afectiunile oto-mas!oidienc cronice simple sau cu coles
teatom produc mai frecvent tromboflcbita (O. Laurens, Oaillard), 
în special în cursul unei reîncălziri cauzate de o infecţie tntercu
rentă care exalteaz~ virulenta microbiană. Uneori numai afecţiunea 
otomastoidiană cronică !atentă, este de ajuns pentru a produce 
afectarea sinusului, prin propagarea infecţiei la sinusul denudat. 

2) Afecţiunile oro-mastoidiene acute survenite după diferite 
infecţii acute şi în special după gripă, încă dau deseori infecţia 

sinusului. Ceiace caracterizează aceste sinusite este imposibilitatea 
de a preciza momentul prinderi sinusului. Uneori se produce Ia 
începutul otitei, alteori cu mult rnai tardiv. 

3) Rănirea sinusului în cursul unei antro-celulotomie maxime 
şi în special când aceasta răr.irc se face la în:eputul afecţiunei, 

adi( ă inainte de-a se face o prealabilă vaccina re generală şi locală 

a bolnavului. Astfel de cazuri au fost publicate de mulţi autori: 
Gaillard ş Ramadier publică trei cazuri; Berloin un caz. 

4) Elcepţional s'au notat tromboflebite după simpla denu
dare a sinusului. In acest caz drenajul consecutiv trepanări mas
toidiene fiind defectuos, se va produce o retenţie şi de aici infecţia. 

Descoperirea agentului pategen cs:e mai mult de importanţă 

practică decât teorelică, fiindcă ne ajută la prepararea vaccinului, 
serului şi immuno-transfuziei, arme excepţional de preţioase în 
tratamentul general al acestei afecţiuni. Dintre agenţii patogeni 
mai frecvent întâlniţi sunt: Slreptococul hemolitic, microb obiş
nuit al cavităţi faringiene, pneumococus mucosus. Aceştia doi se 
găsesc mai ales în afecţiunile acute. In cele cronice găsim în mod 
obişnuit asocieri de streptococi cu anaerobi. Se găseşte rareori en
terococul (Citelli din Catana) stafilococul şi ch'ar bacilul coli 
(Aubriot, Orimaud), excepţ'onal de rar proteus (Grivot Causse, 
Hilaire) şi pseud0-difteric (Collet.) 

Petogenie. 'fromboflebita sinusului lateral se produce n1ai 
frecvent prin două căi : 

1. Prin contiguitate sau contact direct, când infecţia pleacă 
din urechea medie Ia mastoidă, iar de aici la sinus, producând mai 
întâi o perisinusită, apoi o flebită parietală şi la urmă o tromboză 
complectă. 



2. Prin continuitate, sau calea venoasll. Micile vase care fac 
legătura intre diversele componente ale aparatului auditiv şi cana~ 
lui venos sinuso- jugu'ar, fac p3sibilă infecţia fără. o prealabilă de
strucţie 'Osoasă. 

In privinţa trombozei venei jugulare, modalităţile sunt dease~ 
meni duble: 1. Ca:ea directă din rrastoidă sau din casa timpanu· 
lui prin osteita celulelor situate în păretele in~erior al recesului hi
potimpanic, mai ales când există e dehiscenţă in planşeu! osos al 
actstei cavităţi. 2. Calea venoasă e excepţională. 

Pe lângă aceste moduri de propagare există unele cazuri mai 
rare când infecţ!a se propagă in timpul unei tinpanotomii brutal 
executată. In aceste cazuri vârful tinpanotomului este indreptat in 
mod greşit prea posterior şi inferior putând leza golful. Le M~e 
admite o cale de propagare limfatică mai ales Ia copii, greu de 
explicat, fiind atât mastoida cât şi casa timpanului lipsite de vase 
limfatice. 

In privinţa patogeniei septicemiilor fără tromboză, părerile au 
fost diferite şi insuficient singuratice de a explica formarea acestor 
septicemii. S'au emis teorii mul!iple dintre care amintesc câteva: 
a) Teoria lui Leuter, ce caută să explice septicemia prin leziuni 
microscopice de flebită parielală. b) Teoria osteo-flebitei a lui Kro
ner şi Jansen. Există mici trombusuri in venulele intramastoid!ene. 
c. Teoria lui Brieger, Lannois, Gaillard. Pentru ei infecţia trece 
direct in sânge. d) Teoria lui Torrini susţine tromboza capilarelor. 

Ori care ar fi modul de propagare a infecfiei la sinus prima 
dată se va forma un trombus parietal "Wandtrombullui Ncununan• 
şi numai la ur.nă va fi obstruant. El este la inceput asrptic fiind 
considerat ca un proces de apărare, evoluând fără septicemie, va 
deveni apoi septic evoluând fie ca un trombus fibros nea-organi
zat, fie ca un !romb ramolit prin supuraţie, izvor de plecare al nu
meroaselor embolii. De s·gur că modul de producere al trombo
flehitclor sinusului depinde foarte mult de virulenla infcctici, re
zistenta organismului şi constitutia specifică a individului. 

Consideratluni-Anatomo-Patologlce. Ana tomo- patu!ogic de
scriem: Lcziuni proprii sinusului, lcziuni de vecinătate şi lcziuni la 
distanlă. 

1) Leziunl proprii sinusului: a) Periflebita. Este cea mai 
simplă alterare al părclclui venos, fiind considerată ca primul sta
diu către tromboflebită. Sinusul îşi pierd~ culu1rca sa normală 
albăstruie, ·prinzând o culoare gălbuie ,.ca frunza vcştedă •. Este 
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flebita interstiţială parietală. Uneori păretele sinusului este fongos, 
aeoperit de granulaţii sesile şi. îngroşale. Vo~bi": de ?eriflebita 
fongoasă. In cazuri mai grave smusul descopent vme m contact 
direct cu puroiul mosloidian Es!e vorba de un abces peri - si
nusian.- b) Endoflebita: 1 Neobliterantă. Trombusul nu es!e format, 
ci in iminenţă de a se forma. Formă relativ des întâlnită in septi
cemiile oticc fără tromboză (Prof. Buzoiunu. Elemente de Olo
logie pag. 279). Cu tot aspectul aparent sănălos pe care-I pre
zintă sinusul, fenomenele septicemice şi alteraraea stării generale 
trădează infecţia. II) Oblitcrantă. ( hiagul sangl!in s'a for111at, 
obslruând complect sinusul. Acest chiag se poate întinde la întreg 
sinusul şi cl1iar Ia sinusurile învecinate. Este de colora (le roşie 

cum e coacăza, fiind aderent de păretele venos în porţiunea unde 
s'a format primitiv. 

Trombusul poate: să se organizeze, transfonrând sinusul la
teral, lntr'nn cordon fibros. Formă fericită dar rară, descris{t de 
ScbiJcau, Chatcll!er, Baldenweck B) Să supureze. Puroiul poate 
sit perforcze părete le vascular în afară către mastoidă sau în~ untru 
spre cnccfaldând o meningită sau un abces cerebral. Este fonuă 
periculoasă, având un prognostic aproape întotdeauna fatal, fie 
pri1 starea septiră pe care o produce, fie prin complicaţiile suie. 

Exislit unele forme rare cari nu pot fi încadrate mal sus. 
/\stfrl: Fonviellc publică în "Arhives intern d'O. R. L. Nr. 3;'1929" 
o flebită emoragică ulcerativă. Grivot, Causse şi Hillaire publică 
în "Anales d'O. R. L. Nr. 8!932", un caz de flebită sfaeelică pro
dusă ele asociaţia dintre spirili şi anaerobi. 

2. Leziuni de vecinătate. Sunt datorite extinderii trolllbi;stllui 
infecţios in sus spre răspântia lui 1-lerophilc, în jos spre vcna 
jugulară. In ultimul caz este interesat ţesutul celular cervical şi 
ganglion! peri-jugulari. lnfecţia propagată prin ruptura peretelui 
venos, produce abcese peri-sinusale, extra-durale, ccrebcloase, mc
ningite, mening-o-encefalite. 

3. Leziuni la distanţă. Septicemia aurfculară, po(;te produce 
metastaze embolice în plămâni, arliculaţlii, sinoviale, viscere şi te
sut celular sub-cutanat. 

Simptomatologia. Tromboflebita sinusului lateral se prezinlit 
sub aspe-:te extrem de variabile, mai ales din cauza complicuţiilor 
pe cari le poate produce. Vom fi deci nevoiţi de a sludia forn·a 
clasică a tromboflebitei, complicaţiile ei precum şi formele clinice. 
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Forma clasică a tromboflcbitei ne oferă de studiat: O 
perioadă iniţială şi o perioadă ue stare. 

a) Perioada iniţială se manifestă clinic în două moduri; sau 
printr'un frison puternic, prelungit uneori până Ia o jumătate de 
oră, ca în cele mai numeroase cazuri, sau prin frisoane m:ci des 
repetate, care îşi măresc progresiv intensitatea. Starea generală se 
înriautăţeşte, bolnavul acuză cefalee, grejuri şi chiar vărsătuii, iar 
temperatura se ridică pasager la 40-41 grade. Deci, dacă în 
cursul unei olite supurate acute sau cronice, vor apare frisoane 
zilnice, iar starea generală se va altera, va fi un semn aproape 
patognomonic pentru infecţia sinusului. 

b) Perioada de stare. Simptome generale. Frisonul este simpto
mul predominânt caracterizat prin senzaţia accentuată de frig şi de 
oboseală precum şi prin tremurăturile generalizate ale corpului El 
este urmat îo g1abl de o senzaţie de căldură ce coin:ide cu o 
rapidă ridicare de temperatură la 40 grade. Această hipertermie 
este fugace şi în curând o transpiraţie ne va indica ddervescenţa, 
când temperatura va scădea repede la 37 grade. A doua zi şi în 
zilele următoare linia de temperatură va avea acela; aspect. Este for
ma specială zisă "in lovituri de arcuş" dându-ne o grafică care 
la prima vedere ne atrage atenţia asupra infecţiei venoase. Pulsul 
evoluează paralel cu temperatura, fiind foarte frecvent seara şi aproa
pe normal dimineaţa. 

Starea generală se înrăutăţeşte rapid, astfel îo două sau trei 
zile bolnavul ia aspectul unui mare infectat, palid cu limba încăr

cată, buzele uscate, splina şi ficatul uşor mărite, urina concentrată 
şi albuminoasă. Când acuză cefalee, insomnie şi prezintă de
lir, prognosticul este foarte sombru. 

Simptonele locale sunt foarte şterse. Semnele obiecfive pe 
care le evidenţiem aparţin de regulă mastoiditei anterioare. Du
rerea vie Ia presiunea marginei posterioare a mastoidei "Le eri 
de la pyohemie" a lui O. Laurens, sensibiJi!atea şi tumefacţia Ji,. 
mitată)a pun~tul de emergenţa a venei emisare m.1stoidiene (Orissin
ger) ar caracteriza întrucâlva trOir.boflebita sinusului. Când trom
boz!l câştigă vena jugulară internă, bolnavul va avea un uşor tor4 

ticolis, iar la presiune se poate uneori simţi un cordon dur şi 

sensibil formaf de vena jugulară. 
Afară de simptomele ge~erale şi locale mai sunt simptome 

evidenţiate prin examenul de laborator: a) Exame1UI şângelui 
descopere o leucocitoză cu polinucleoză cu atât mai accentuată 
cu cât infecţia e mai gravă. In stă[ile excepţional de grave, 
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n'avem polinucleoză, ci din con'ră leucopenie. Mai Importa~!!\ şi 
patognomonică este hr mocultma ce treburştc des repetată pe cat po
sibil în timpul acce5ului ft bril. Ea ne cvider.tiază c.gen~ul patogen .. 
b) Examenul lichidului cefalo-racltidian. De cel~ mat mu_Ite o;·t 
lichidul are aspect normal fără elemente patolog1ce, doar stmpla
limfocitoză In schimb tensiunea lui e modificată, curgând in jet 
şi nu picătură cu picătură ca in moci normal. Exemenul presiunci 
licllidului cefaloraciJidian, prin semnul lui Queckenstedt, semn va
lorificat de Aubri, pune diagnosticul de trombo-flebită, indicând 
totodală partea trombozată. Manopera este următoarea: Se face 
puncţia măduvei Iomb.ue, se măsoară presiuneil. lichidul ui ccfa lo
rachidian cu manometru! lui (laude. In stare normală presiunea 
digitală a jugularei produce o ridicate a tensiunei Iichiclului cefalo
rachidian. In caz de tromboză tensiunea nu suferă modificări. 
c) E>"amenul ocular. Oftalmoscopiarată în 19 cazuri din 21 (sta
tistica lui Schwarlze) un grad de st?d pap lard datorită llipersecrc
ţiei lichidului cefalo-rachidian produsă prin iritaţia de vecinătate. 
Este un simptom Important pentru tecunoaşterea unei complicaţii 
intracraniene. Oedenul papilar observat de Wanamacker este dato
rii obstacolului circulaţiei venoase în craniu. 

Este interesant semnul lui Crow din Baltimore: In cazuri normale 
comprimând amlnle jugulare se vor dilata venele retiniene. Com
primând numai o jugulară venele nu se vor dilata. Când de o 
parte avem tromboză sinuso-jugulară, iar de partea opusă compri
măm jugulara, semnul lui Crow devine pozitiv. d) Radiogtafia ne 
arată Ieziunile osoase ale mastoidei, situaţia sinusului, descoperind 
abcesele peri-sinusiale. 

Complicatiuni. Sunt de trei categorii: 
1) Prin progresiunea trombozei la toate sinusurile ce comu

nică cu sinusul lateral şi în toate direcţiile: a) Extensiunea către 

vena jugulară se traduce printr'un torticolis, iar la palparea fină a 
regiunei carotidiene o împ~stare difuză sau perceperea unei masse 
ganglionare Când tromboza ir. teresează şi golful jugularei, se poate 
manifesta prln sindromul gaurei rupte posterioare a lui Vernet, 
caracterizat prin iritaţia sau distrucţia celor trei nervi ce trec pe 
aici (anestezia velo- palato-faringiană, hemiplegia recurenţială, disfa
gie etc.) b) Extensia la sinusul lo_ngitudinal superior < ste rară. 
Pân~ în 1934 s'au observat 30 de cazuri. Simptomatologia sa este 
foarte obscură. Un uşor edem al feţei, dilatarea venelor frontale, 
venelor feţei şi venelor pietei capului ("capul de maduză" a lui 
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Lermoyez ne atrage atenţia asupra suferinţei acestui s:nus c) Ex
tensia la sinusul cavernos, deasemeni rară dar foarte gravă. După 
Eagleton 16% din cazurile de tromboză cav;rnoasă sunt de 
origină auriculară. După Benjaminis din Viena, acest procent ar fi 
40%. Se manifestă prin oedeme palpebrale însoţite de chemozis, 
de exoftalmie şi de o oftalmo-plegie totală. Vindecarea acestei 
afecţiuni este absolut excepţională. d) In cnuri rare tromboza se 
întinde la toate sinusurile. Aubriot şi G•imaud publică un caz de 
tromboflebită întinsă la toate sinusurile, agentul patogen fiind co
cobacilul (Les Annales d' O. R. L. Nr. 12/1932). 

2. Complicaţiuni intracraniene. Ele se produc prin conFgui. 
tate "din aproape în aproape" sau prin continuitate când proce
sul infecţios fe extinde prin venele meningo-encefalice tributare 
sinusului lateral. Avem : Abcesul subdural peri· s;nusian, compli
cafia cea mai benignă. Meningita septică difuză cu lichidul cefalo
rachidian tulbure, plin de leucocite şi de microbi. Este apwape în 
totdeauna fatală. Abces encefalic şi în special abcesul creeruşului, 

cu linia de temperatură în platou şi pulsul rărit. Există CC!zuri, 
când aceste abrese sunt absolut mute, netrădându-se prin nici un 
semn. (Collett. Les Annales d'O. R. L. Nr. 3/933.) 

3) Complicaţiuni la distanjă. Se manifestă prin localizarea 
de cmboli supurate în diferite puncte ale organismului. Mai 
frecvent întâlnim în pulmoni unde pot produce abces pulmonar, 
infarct pulmonar sau un focar de bronho-pneumonie acută. Emho
Iiile se mai pot localiza in ficat, splină, rinichi, articulaţii şi in 
special în ţesutul celular-subcutanat, dând cele mai ca!eidoscopicc 
tablouri clinice. Bertoin a observat tromboza venei cave inferioare 
(Mihăcscu. Clujul me::lical Nr Il /933.) 

Forme clinice. 1) După felul evoluţiei : a) Forma supra a
culă cu o stare toxi-infecjioasă, rapidă şi gravă. Bolnavul sucombă 
în câteva zile. b) Forma sub acută şi !atentă, când tabloul clinic 
este foarte şters şi neraracteristic Nimic nu ne îndrrptăjeştc de a 
diilgllo~tica tromboflebita sinusului. Descoperirea ci în cun;ul unei 
interventii pc mastoidă sau cu ocazia unei necropsii constituite o 
::;urpriză. (Scbilc<fu Laurcns, Chalelfier Ombrcdanne.) 

2) După localizarea trombusuluL Existlt tromboză Jimilală 
numai Ia sinu~ul lateral, tromboze extinse Ia golf şi 'vcna jugulară 
aşa nulllitclc tromboze sinuso-jugularc. Extinderea trombusului se 
poate face in sus, intercsând lorcularul precum şi celelalte simt
::;uri lcg<tlc de el. 



3) După forma anatomic~. Aspectul clinic ?u ne p~ate .preei~ 
za forma anatomică a Ieziunei venoase, găsită la Intervenţte. Smgură 
puncţia sinusului ne va preciza dacă avem de aface cu o flebită 
ob1iterantă purulentă, sau necrozanlă. 

4) D~pă simptomatologie. a) Fon~a menioge:Jă :lcsc.risă de 
G Laurens şi studiată de David Galaţr se caractemcaza pnn pre
domlnent.!l semnelor meningiale. Bolnavul p;·ezintă cefalce, fotofobie, 
vărsături şi constipaţie, redcarea ccfei, sem nu 1 1 u i Kernii' g. Reactia 
lichid ului cefalo·rachidian cot espunde unei 111€ nir.g=te ser o a să a se p
tică sau puTi formă aseptică. Rare ori microbii p~ 1 ru n d în Ii< hidul 
cefalo-rachidian când o adevărată meningită septică se produce. 
b) Forma tifo'dă, cu temperatura în platou, limba încărcaiă, gela. 
tinoasă şi tremurătoare, ficatul şi splina mările. Se instalează o stare 
de prostraţie cu cafelee, delir şi Insomnie. c) Forma pioemică, ca
racterizată prin abcese în cele mai variate v:s~ere, dar mai ales în 
plămâni, ficat, splină, articulaţii şi în ţesutul celular subcutanat. 
d) Forma tetanică cu trismus şi redoarea feţei (Moulonget) e) Forma 
palt:stră, când friscanele se repetă zilnic, având caracterul febrei 
palustre cotidiene. f) Forma fără otită Fenomenele auriculare sunt 
fugace, neobservabile, ca după câteva săptătllâni sau luni să 
apară tabloul clinic al trombozei sinusuiui. 

5) D:.~pă ''ârstă. Există o particularitate specială in lrombo
flebita copiilor. In afară de trombofleb:ta obişnuită, mult mai rară 
decât Ia adulji, ba chiar excepţionant în primi 5 ani, mai distingem 
d'Juă forme clinice: a) Tromboza primitivă a golfului jugular. A 
fost descoperită de Leutert şi studia1ă de i\leumann. Ne gândim Ia 
această afecţiune, când în cursul unei olite survenite la un copil 
de 5-15 ani, temperatllra se menţine în platoll şi după paracer.
teza practicată iar examenul general nu relevă alte infecţiuni. Sta
rea generală se rrenţine tot t!mpul bună, constatând uneori o bună 
dispoziţie şi o euforie caracteristică Agentul patogen în această 
formă este strcptococul hemolitic. b) Septico-pi<.d1emia fără trom
bnă. Se în1âlneşte şi Ia adulţi, dar mai frecvent la copii. In aceste 
cazuri, cu tot aspectul de mare infectat, pc care-I prezintă bolna· 
vul, puncţia sfnus•Jlui este pozitivă, extrăgând sânge, deci o lipsă 
de trombus. Unii autori ca: Lemaître leutert Reverchon cred in . ' ' ' existenţa unui trombus parietal survenit în urma unei fie bite a emi-
s>rei mastoide. Kroner şi jan ;cn cred în exis'eneta a mici trombusuri 
în sistemul venos intercelular al apofizci mastoide. Torrini susţine 
tromboza capilarelor Meţ;eanu crede că nu ar fl decât o formă 
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de trecere foarte scurtă către lromboflebita sinusu'ui sau a golfului. 
Diagnosticul. Existent~ frlsoaneior şi a tempcraturii c11 mari 

oscilaţii, concomitent cu o stare generală gravă ne va face să 

suspicionăm o trombofl< bîtă. Diagnosiicul pozitiv îl vom avea nu
mai cu ajutorul rezultatelor de laborator: a) Hemocultura din sângele 
periferic, dar mai ales din puncţia sinusului va da siguranta a
cestui diagnostic. Ea ne evidenţiază şi agentul patogen, mai ales 
când e practicată la finea marilor frisoane. b) Puncjia lombară şi 

semnul lui Queckenstedt au o mare valoare în enuntarea diagnosti
cului de tromboză sinusală. Acest semn ne va induce în eroare în 
cazurile de absente congenitală a sinusului, sau când sinusul e 
transformat într'un cordon fibros nepermeabil. Când proba lui 
Queckenstedt este parţial pozitivă e necesar de a recurge la proba 
lui Stookey. Această probă constă în a face o compresiune de 15 
secunde asupra jugularei notând urcarea presiunei în manometru! 
lui Claude tot din 5 în 5 secunde. lncetăm compresiunea jugu
larei şi notăm tot la 5 secunde cifra presiunei descrescânde. Nor
mal presiunea iniţială este atinsă după 25 secunde dela încetarea 
compresiunei. In tromboza parietală avem o ridicare de presiune 
la comprcsiune, dar Ia decompresiune căderea tensiunei este mai 
puţin rapidă. 

Este necesar să diagnosticăm forma clinică a trombofiebitei 
făcând totodată un diagnostic diferenţiat cu afecţiunile asemănătoa

re. Diagnosticul diferenţia! va întâmpina greutăţi mai ales când 
otita nu este recunoscută. In aceste cazuri ne vom gândi la di
versele infecţiuni generale : erizipel, gripă, febră tifoidă, paludism, 
meningită, infecţii bronho-pulmonare: Examenul constiincios al 
bolnavului va elimina rând pe rând afecţiunile asemenătoare, ră

mânând diagnosticul prezumtiv de tromboflebită, precizat cu ajuto
rul examenului de laborator. Când însă, avem in antecedente su
ferinţe oto-mastodiene, lucrurile se simplifică. In aceste cazuri e 
necesar de a interveni, iar prin examenul direct al organelor intra 
mastoidiene şi prin cercetarea probelor de lab:>rator, diagnosticul 
se va Impune. 

In general putem spune că precizarea diagnosticului de trom~ 
boflebită se poate face dacă ţinem seamă de examenul loc&!, de 
cel general precum şi .de rezultatele laboratorului. Important este 
de a preciza momentul apariţiei primelor simptome pentru a indica 
intervenţia necesară imediată evitând complicaţiile grave cari s'ar 
putea ivi. 
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Evolutie şi prognostlc. Tromboflchita slnusului lateral 
lăsată s~ evolueze la voia întâmplări va avea de cele mai multe 
ori un prognostic fatal. O. Laurrns şi J. Co~lct afirmă, că 
trombof!ch:ta sinusului ne opcrajă arc un prognosta: absolut fatal. 
Totuşi s'au observat cazuri în cursul intervcn(iilor pe lll.:lstoidă 
sau Ia autopsie, cft sinusul era transformat într'un conlon fibros, 
demonstrând vindecarea spontană a tromhozei. 

Moartea în tromboflebită este datorită sau stării de intoxi
caţie gravă mai ales în formele supra acute, sau complicaţiilor şi 
melastazelor viscerale survenite în cmsul sep:icemici. In materie de 
prognoslic s'au fixat ur.cle date: 

. a) Seb:leau şi Bouchct sustin că apariţia mclastazelor este de 
un prognos~ic fa\·orabil uneori, ele juc:lnd rolul unor abcese de 
fixaţ!e. 

b) Arneth şi Schilling susţin cit c;pariţia multor leucocite ti-
nere este de un prognostic fata 1. 

c) Celulele bazofilc crescând, rrzisfcnta organismului s:adc. 
d) Dispariţia cozinofilelor este de un bun augur. · 
e) Leuco:iloza se măreşte paralel cu infccţia, arăfând că or

ganismul poate să lupte contra infecţici. Leucopenia demonstrează 
diminuarea rezistenţei organismului, fiind de-un prognostic so.nbru. 

Mare imporlanţă în pronunţarea prognosticului î-l constitue 
colectarea abcesului de fixaţi~ Când abcesul nu prinde sau prinde 
tardiv, prognoslicul este nefavorabil. 

Ve lem deci, că in enunţa: ea prognosticului treb:1e să ţinem 

seama de mulţi factori, iar conduita pc care vom adapta-o la i
virea unei complicaţi venoast>, va fi intervenţia rapidă. 

Mortalitatea în trombof:ebita sinusului lateral, după statisticile 
Celor mai mulţi autori, are un procent de 50% ceiace demon-
strează seriozitatea afecţiuni. , ' 



Partea 11. 

lnclicatia punctiei sinusului lateral. Odată studiată trombo
flebita sinusului, este necesar să precizăm conduita noastră in fata 
acestei afecţiuni. De s'gur nu va fi cea de expectativă prelungită, 
căci am vrzut mersul ei fatal, când e lăsată să evolueze )a voia 
îotâmplării. 

Conduita pe care o vom adapta-o în cursul unei flebite si
nusale, va fi dală de rezultatele puncţiei sinusului lateral. 

Necesitatea practicării punctiei sinusului, consfitue astăzi o 
regulă absolută în cazurile dubioase, asupra căreia insistă tn spe
cial D-1 Prof. Buzoianu. Ea trebue practicată în toate cazurile de· 
îndoială când examenul general, local şi de laborator nu ne dau 
siguranţa diagnosticului. 

Dar şi când există o destrucţie a tablei interne osoase la ni
velul sinusului falcral şi asprctul acestuia este modificat se va 
proceda la puncţia lui, - fiindcă există cazuri cari uşor ne duc 
în eroare. Astfel Grabscheid Eiigen în "Revue de la rinologie• 
No. 9 din Nov. 1933, publică un caz de tromboză compresivă, 
unde sinusul prezenta o culoare albăstruie sub cot, iar păretii lui 
neprezentând nici cea mai mică leziune. Punctia sinusului insă·, 

uu extrage nimic, iar incizia lui evidenţiază un trombus ce ocup:! 
partea inferioară a sinu:;ului, continuându-se cu un trombus al 
jugularci. 

De asemeni Prof. Buzoianu (.Revista Ştiinţelor d'O R. L" Nr. 
3 din l Iulie 1938) constalft la un bolnav cu un sinus de aspect nor
lllttl un trombus oblifcrant enorm ce ocupa întreg sinusul. 

Georges (de Hăvre) publică tn "Les 1\nnalcs• d'O. R. L. • 
N r. 3- 1938 un caz de trombo- Rebilă supurată a sinusului lateral, 
fără osteita masloidiană şi fără modificări ex'crioare a părclelui 
sinusian. 

In alte cazuri, aspectul macroscopic al sinusului trlld.ează 
flebita fiind de culoare gălbuc (frunza vt.•ştcdă), dar puncţla extrpge 
sange climinând diagnosticul de tromboză. 



1R 
Dacă aspectu! macroscopic ne-ar da certitudinea existenţd 

sau neexistenţei unui trombus in interiorul sinusufui, puncţia nu 
s'ar mai fi i11 geniat. Ea nu ar mai fi fost necesară fa capitolul 
trombo-f1ebitefor. Părerea lui Mygind (Revue de la rioologie Nr. 
1 din Ianuarie 1932) că puncţia nu-e necesară de cât în cazurile 
când suspicionăm puroi este nejustificată. 

In cllni-:a o. R. L. din Cluj, Indicaţia puncţionării sinusului 
lateral este da1ă de simptcmatolcgia clinică. IndifErent de aspectul 
macroscopic al părefelui sinusal când acesta este descoperit, in
diierent dacă există sau nu pulsaţiuni ale durei, atunci câud clinic 
exisfă bănuiala unei trombo-f!ebite, puncţiunea se execută, Friso
nul, transpiratiunile abundente, însoţite de temperatură ridicată ce 
se menţine şi după deschiderea celulelor mastoidiene, sprijină po
sibilitatea existentei trombozei şi impun puncţionarea sinusului 
lateral. 

Este obligatoriu a practica hemocultura în toate cazurile când 
puncţia este pozitivă. Ea ne va descoperi agentul patogen, ce are 
mare valoare din punct de vedere practic, a jutându-ne la prepara

. rea serurilor şi vaccinurilor specifice. 
Puncţia sinusu!ui este o manoperă absobt inofensivă şi fără· 

consecinţă neplăcute, ea poate fi cel mult inutilă. Frica unor autori 
(Mygind) de-a răspândi infecţia prin puncţie, este neîntemeiată, 
atunci când observăm cu cea mai mare stricteţe regulele cie 
11.sepsle. 

lnfectarea sinusului în cursul practicării puncţiei constifue evi
dent o eroare gravă şi nejustificată. 

· Suntem ob!igafi a executa puncţia cu cea mai mare fineţe, 
căci prin brutalitatea mişcărilor noastre, putem protlu'::e lcziuni 
phctelui sinusal şi hemoragii consecutive. Hemoragiile s:nusului 
sunt periculoase, fiindcă pe deoparte acoper plaga stânjenind mersul 
operator, pe dealtă parte sunt un mediu prielnic de propagare 
a infecţie!. 

Cum vom proceda: în faţa unei oto4 mastoidile acute, sllll 
cron'cc reîncălzite interventia pe mastoidă este necesarlt şi cât mai 
rapid făcută. Orice temporizare poate fi fa!ală. nPericolul tcmpo
rizărilor există, pericolul intervenţiilor precoce este nccxislcnt" 
<:rof. Buzoianu în Revista Stiintelor O. R. L. Nr. 3-1 938.), Bergcr 
$1 Hamade scriu: si un dou!c persistc, micux vaut operer que 
tcmpor!ser et aUendrc des complications qui pouvcnt ctre morlcllcs. 
(Rcvue_ de laringologie, otologie, rinologie. Sept.- Oct. 1937 pag. 863, 
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Când din anumite motive inlârziern cu intervenţia pe mastoidă 
infecţia se va propaga de cele mai multi! ori la sinus. Bolnavul 
are înfăţişarea unui mare infectat, cuprins de frisoane zilnice înso
ţite de oscilaţii mari de temperatură "în lovitură de arcuş" şi cu 
o stare generală extrem de alterată. Primul gând va fi în spre o 
tombo-flebită a sinusului, dar diagnosticul precis şi în special 
diagnosticul formei anatomice îl va da puncţia sinusului. 

Pentru a proceda la puncfie, e:;te necesar ca sinusul să fie 
descoperit. Descoperirea slnusului se face fie în cursul unei trepa
nări mastoidiene când denudarea lui o facem noi cu o pensetă 

fină, ridicând lamelele osoase în acelaş fel ca şi cum am ridica 
cu unghia coaja unui ou, fie în mod patologic, când leziunile mas
toidiene sunt direct suprapuse leziunilor sînusului şi ridicând 
secvestrele osoase vom fi conduşi la sinus. Vom observa aspectul 
său macroscopic şi în special culoarea sa albastră în mod normal, 
gălbue "ca frunza veştedă" în cazuri patologice. Dar nu totdeauna 
este aşa, Sunt cazuri când cu tot aspectul aparent normal al sinu
sului, există flebită. 

Este necesar o denudare largă a sinusului pentru a putea 
apricia liniile de trans'ţie între . diversele culori. Vom observa de
asemeni mişcările pulsatile, cari după unii autori au importanţă în 
diagnostic. Moure susţine că sinusul trombozat transmite· uşor 
pulsaţiile encefalice. O. Laurens şi alţii, susţin din contră că si
nusul bolnav nu prezintă pulsaţiuni. 

Vom face o baie cu tinctură de iod sau cu apă oxigenată cavi
tăţii osoase şi vom badijona cu un tampon imbiba! cu tinctură de 
iod părătele venos, Vom aştepta puţin timp ca plag.J. să se imbibe 
bine cu antisept!cul. Cu o siringă obişnuită golită de aer prin im
pingerea pistonului în jos, vom pătrunde paralel cu sinusul şi nu 
perpendicular, căci riscăm să străpungem păretele posterior, pătrun
zând in spaţiul subarachnoidian sau în cerebel. Pe de altă parte 
nu vom ţine acul nici prea tangential cu păretl!le venos, căci a· 
cesta poate fi infiltrat (hombus parietal) şi nu va pltrunde în lu
men, ci îşi va face drum prin părete. Vom aspira uşor in siringă 

cu ajutoml pistonului. Rezultatul poate fi diferit: 
J. Siringa aspiră sânge. Sunt două eventualităţi: sau nu este 

fleb:tă sinusală, sau există flebită fără tromboză sau cu tromboză 
parietală. In acest caz vom face hemocultura din sângele extras 
şi vom putea glsi agentul patogen, confirmând diagnosticul. 

2. Siringa nu extrage nimic, puncţia slmuului este albă adie~ 
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â avem flebita supurafă. Formă ce dă frecvent lipsită de s nge, 
complica li uni. 

Puşi în fat:t unor astfel de eventualităţi, vom avea desigur 
atitudini diferite. Astfel în : 

1 Septicemiile fără tromboză. sau c~ tromboză ~ariet~lă vo~ 
face: a) o largă descoperire a Sl.nusuiUI, b). Exclus1a~ smusul~1. 
Primul timp, descoperirea sinusulm am . descns-o, rămane exclus1a 
lui. Pentru a exclude sinusul este suficient a obstrua lumenul 
vasului, făcând o tamponare după metoda lui Lannois: Se intro
duce între sinus şi pă·etele osos după ce un ajutor a decalat mu_ 
coasa si:msului de păretele cranian, o cantitate de meşă iodofor
mată suficientă pmtru a obstrua compleei sinusul. Plaga se va lăsa 
dese hisă şi ~e vor face pansamente cu soluţia Dackin zilnic. 

II. Trombo-flebita obliterantă. .Puncţia sinusului albă, proba 
lui Queckenstet negativă. Se pot prezenta două cazuri: 

a) Trombo-flebita obliterantă cu hemocultură negativă. Con
duita de urmat este la fel ca rn cazurile precedente: descoperire, de
nudare largă şi exclusia sinusului. In tot timpul vom fi atenţi la 
starea generală a bolnavului. Dacă după 24 până în 48 ore, feno
menele nu cedează, ba din contră se exagerează, este nevoe de a 
deschide sinusul. 

b) Trombo-flebita obliteranta cu hemocultură pozitivă, starea 
generală rea s~ntem nevolţi dela început să deschidem sinusul. 

Primi timpi ai operaţiei de deschidere sinusală sunt făcuţi. 
Acum vom explora din nou sinusul, vom cerceta dacă denudarea 
este suficientă. In caz contrar vom continua-o în sus sau în jos 
după extinderea leziunilor. Sinusul trombozat, fiind pus în eviden
ţă îl vom inciza şi vom extrage chiagul. lnciza sinusului se face 
unde păretele pare mai bolnav. Linia de incizie va fi paralelă cu 
axul mare a sinusulul, având o lungime de 2-3 cm. Odată pă
trunşi în lumina lui, fără a avea vre-o hemorgie, vo n descoperii 
un chiag fie în stare de organizare, fie infectat. Cu ajutorul unei 
chiurete vom debarasa lumina vasului de tot ceea ce conţine. Tre
bueşte făcui să sângereze capătul superior. Aceasta este regula ab· 
solută. Se introduce chiureta în sinusulleteral deschis, având dosul 
intors către păretele intern al sinusului. Se va practica un chiuretaj 
fo~rte dulce, analog ch:uretajului uterin. Când hemoragia apare, 
chmreta a pătruns în sinusul s~nătos. In timpul acestor manevre, 
se pr?duce uneo.ri o hemoragie abundentă, inundând întreaga plagă .. 
Cu aJutorul unu1 tampon de meşă iodoformată vom opri uşor he-
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moragia. In cazurile grave vom tampona cu muşchiu de porumbel. 
Cât priveşte capătul inferior al sinusului procedeul urmat va

riază după diferiţii autorii. Unii procedează la fel ca şi pentru ca
pătul superior, chiuretând trombusul până când apare hemoragia. 
Alţii practică ligatura jugulară deasupra trunchiului tiro-Iingo-facial. 
Această ligatură constifue astăzi o operaţie de siguranţă sfăvHând 
infecţia sinusului. Ea constitue primul timp operator, timpul asep
tic, în deschiderea sinusului. Linia de incizie se face dealungul 
marginci anterioare a muşchiului sterno-cleido-mastoidian. având o 
lungime de 7-8 cm. fiind paralelă cu pachetul vasculo-n.ervos al 
gâtului. Se descoperă jugulara, se aplică două ligaturi cu catgut 
şi se secţionează între ele. Nu reprezintă nici un inconvenient, cir
culaţia sanghină fiind asigurată prin venele colaterale. 

Când trombusul interesează jugulara, nu este suficientă liga
tura, ci este nevoe de rezecţia venei cât mai sus posibil. Linia de 
incizie va avea acelaş traect ca şi pentru ligatură, fiind cu mult 
mai întinsă, continuând plaga mastoidiană. Plaga cervico-mastoi
diană nu se va închide, ci se va pansa zilnic vindecându-se prin 
secundă intenţie. 

Extinderea trombusului la golful venei jugulare necesită ope
raţii dificile. Procedeul lui Oriinert consistă într'o des<hidere largă 
a găurii rupte posferioare prin rezecţia apofizei jugulare a tempo
raiului şi printr'o drenare largă a golfului venei. Este o operaţie 
gravă şi periculoasă, putând trimite particule Infectate în ramurile 
venoase colaterale. La noi a fost executată pentru prima dată in 
clinica oto-rino-laringologică din Cluj, de Prof. Buzoianu în 
anul 1936. 

III. Trombo-flebita supurată. Puncţia sinusului extrage puroi 
semnul lui Queckenstedt pozitiv. Technica de urmat este similară cu 
cea din tromboza obliterantă, incizând sinusul şi drenând puroiul. 
Insistăm în special asup~a tratamer.tului antisepticemic. 

Pe lângă conduita chirurgicală specială impus~ de fiecare caz 
în parte trebue să dăm o importanţă foarte mare tratamentului 
medical, care trebue început înainte de-a avea diagnosticul sigur 
de tromba flebită. Este de două categorii: specific şi nespecific. 

1. Tratamentul specific implică toate mijloacele ce au de scop 
distrugerea microbilor fie din circulaţia generală fie din focarcle 
primitive ale infecţiei. Pentru aceasta este nevoe de-a cunoaşte a
gentul patogen: 

a) Scrolerapia. Serul antistreplococic a lui Vinccnt este cel 



măi eficace. Se injectează doze masive de ser (1 00 cm3. de două 
ori la zi) timp de 10-15 zile după încetarea .. fenome~elor. ~:ptic:. 
Are inconvenientul că este foarte scump, nef1md la d1spoz ţ1a an
cărui. La noi se întrebuinţează cu rezultate bune serul antlstrepto
cocic preparat de .,Institutul Cantacuzino" Bucureşti. 

b) Vaccinoterapla anfistreptococică şi antistafilococică nu prea 

dau rezultate. 
c) Imunoterapia practicată cu autovacin preparat prin sterelizarea 

microbilor timp de o oră la 60 grade se bucură de mari favoruri. 
Injecţiil_e se fac subcutant, începând cu 1(0-200 milioane microbii 
şi ajungând la cifra de 2-3 miliarde microbi. 

d) Transfuzia sanghină. Este o metodă bună în tratamentul 
septicemiilor de origină auriculară. Domnul Prof. 13uzoianu insis 1 ă 
foarte mult asupra acestei metode ap!icându-o frecvent şi cu ~ U<.:

ces în clinica oto-rino-laringologică elin Cluj Transfuzia are o triplă 
acţiune, anii-infecţioasă, hemostatică şi anti-llogistică. 

e) Ab;:esul de fixaţ:e iară~i practicat în clinica oto-rino-larin
gologică din Cluj, constitue un mijloc de luptă contra infecţiei gene
ralizate. Se injectează 4-5 cnu esenţă de terebentinft în coaps~, 
iar după ce s'a colectat puroiul, se deschide şi se drenează în 
conditiuni aseptice. 

f) lmuno-transfuzia. Acţiunea ei binefăcătoare se datoreşte pe 
deoparte transfuziei sangh!nc, pc dcaltă parte principiilor imu
nizante pe care le conţine. Se oh(ine prin injectarea cu (j ore îua
inte de transfuzie la un dătător universal un autovaccin provenit 
de la un bolnav. D-1 Prof. Buzoianu rec0mandă aplicarea acestor 
două din urmă metode, chiar dela începutul afec[iunci şi nu în ul
timul moment, când poate fi prea târziu. 

g) Protcino-terapia (injec(ii cu lapte', injecjii cu pcptonă) au 
dat oarecari rezullile. 

h) ~l~it~io-terapia reprczcn(afă in special prin pruntuzil, nl
be<Jzol, pmdmm, sulfanide ncazoirc, are mare rol în combaterea 
infectici fără a fi de o eficacitate maximă. Acclaş lucru îl putclll 
spune despre substantele colorantc ca: tripaflavina 10%, intrave
nos, violetul dcgenjianft O 50% de două ori la zi câte 10 Cll1.3 in
travenos. 

2, Tratamentul general constă în a sus(ine oraanismul prin 
toate mijloac:lc posibile. In special se dit 0 import:njă mare or
ganelor prlnc1pale: Cord, plămâni, rinichi, ficat etc ... 



Partea III. 

Fapte clinice. Pentru justificarea marei gravită!i a infccţiilor 
sinusu lui la tera!, redăm câteva cazuri clinice observate în clinica 
O. R. L. din Cluj. 

Opservatiunea 1. Soldatul C. l. de 23 ani. Este internat în 
spitalul militar din Cluj la Il Februarie 1937, pentru dureri auri
culare stângi. 

Antecedente heredo-colaterale şi personale fară importanţă. 
Examenul obiectiv ne arată o stare generală rea Debil, ane

mie, febril. 
Examenul o. r. 1. evidenţiează o uşoară congestie a ambe

lor amigdale hipertrofiate, rino-iaringită-ecută. 

Examenul urechii stângl evidenţiază puroi în conductul audi
tiv extern, timpanul perforat în cadranul anteroinfuior. Apoîiza 
mastoidă uşor sensibilă la presiune. 1-se practică timpanotomie atrio
aticală, lărglndu-i- se perforaţia spontan1. 

In această stare este adus la clinica O. R. L. unde i-se 
cons1ată în plus, căderea păretelui superior al conductulul auditiv 
extern în treimea sa internă. Starea generală a bolnavului evolu
ează tot spre gravitate. Temperatura s~ ridică la 38 grade. 

1-se practică de urgenţă o antro-celulotomie maximă în 4 
Martie 1937 de către Prof. Buzoianu şi Dr. V. Arghir. Se constată 
puroi sub tensiune şi o fistulă care merge către golful venei ju· 
gulare. La trepanarea regiune! mastoide cu dalta şi ciocanul, se 
observă un os moale, buretos, iar chiureta se înfundă fn sub
stanţa impregnată cu puroi. In urma chiuretajului se descoperă 
o mare cavitate mastoidiană, mai ales în jos şi spre vârf. Un sti
Jet butonat alunecă mai mulţi centimetri în direcţia păretelui venos. 
Se lărgeşte acest traect pe cât posibil şi se introduce o meşă iodofor
mată, pentru drenaj. 

A doua zi temperatura se ridică brusc la 41°, pentru a scă
dea în ziua următoare la 38°. Presupunându-se o tromboflebită se 
hotăreşte practicarea intervenţiei necesare1 care se execută de cătra 
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Prof. Buzoianu şi Dr. Teodorescu sub narcoză cu eter. Se face în 

doi timpi: . . . • . 
1. Primul timp aseptic, ligatura Jugul~ret mtern~ ll1 regtunea 

ccrvicală şi rezecţia ei de jos în sus. Il. Ttmpul al do!lca s~ dcsco~ 
pere sinusul lateral. In acest scop după ce pla~a. ce_rcvJcală se 
tamponează cu meşe muiate în eter şi se acopera, Jzola.ndu~~e cu 
un cârlig sterelizat, se lasă în câmpul operator . n~11na1 r~g1 un~a 
mastoidă. Se uneşte plaga cervicală cu cea masto1d1ană pnn um
rea incizilor; Se descoperă sinusul lateral, denudându-se de cor
ticala osoasă care-I acoperea în sus şi in jos pe o distanţă ele 
3-4 cm. Sinusul sângerează. Tamponându·se se observă că srg
mentul inferior nu dă nimic. Se exerează osul în direcţia gaurei 
rupte posterioare. Ţesutul osos se scoate cu ajutorul penselor 
muşcătoase de os. După deschiderea găurei rupte posterioare vcna 
jugulară este rezecată în întregime, iar golful este des:his cu 
precauţiune incizlnju-i-se păretele extern, pe şglliabul unei sonde 
canelate. Incizia se continuă în sus pi'.nă la nivelul meşei iodofor
mate. In golf se găseşte trombu_,, care se extrage. Toată plaga este 
scăldată în tinctură de iod, apoi se aşează cu atenţie meşc ioda
formale. Plaga cervicală se lasă larg deschisă. 

Post-operator. I-se face un tratament energic antisepticcmic. 
Bolnavul se vindecă 

Observatiunea 11. Este vorba de bolnavul Eugen L. în vârsta 
de 24 ani, doctorand în medicină, care în ziua de 26 Februarie 
1938, s'a prezent1t suferind la clinica O. R. L. din Cluj. El acu
ză dureri în urechea dtcaptă şi la nivelul hemlfeţei ele aceiaşi parte, 
însoţită de o stare generală adinamică ftbrilă. 

Istoricul boalei actuale. Bolnavul ne spune că a suferit şi 
sufere de gripă încă de acum 1 O zile, cu temperatura oscilând în
tre 39-40 grade. Este obosit, febril, inapctent, adinamic. Cu o zi 
înainte a constatat dureri auriculare drepte, accentuate progresiv. 
In acelaş timp rinita acută care s'a manifestat tot timpul boalei 
sale se perpetuează, din fosa nasală dreaptă climinându-se o can
titatea normală de muco-puroiu. 

. Starea prezentă .• Examenul oto-rino-laringologie găseşte un 
hmpan roşu, bombat m dreapta, reacţiune mastoldiană de acelaş 
part~. !o~a nasală dre~~tă .este blocată de muco~puroi care pare 
să vma dm maetul mtJlocm. Punctele sinusale sunt dureroase 
numai în dreapta la nivelul fosei canlne şi ceva mai sus. Febra 
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este ridicată la 39,5. l-se practică o timpanotomie atrio-atkală 
dreapt~, se puncţionează sinusul maxilar drept de unde iese o 
cantitate apreciabilă de purofu. 

Evoluţia. In urma tinpanotom:ei şi a puncţiei sinusului maxi
lar, temperatura scade la 37,7, însă reacţia mastoidiană se men
tinc. Bolnavul urmează pansamente auriculare, puncţiuni sinusalc 
asociate chimio-terapiei generale cu prontosil in tablete şi injec~ 
ţiuni. Starea generală se menţine gravă, temperatura oscilând intre 
37,3 - şi 39. Apărând un nistagmus spontan spre stânga, se pracH
că antro· celulotomie maximă (Prof. Buzoianu - Dr. Cotul). La tre
panare se desropere o mastoidă spongioasă hemoragică cu pu
roiu in anlru. Se drenează lăsându-se plaga deschisă. A douăa zi 
seara temperatura se ridică brusc dela 38 grade la 40,8, bolnavul 
are respiraţia superficială, este uşor cianotic şi delirează. Pansa
meniul plăgii nu arată nimic deosebit, examenul pulmonar şi ge
neral organic negativ. Cum starea generală se menţine gravă, se 
impune controlul sinusului lateral. 

Operaţia a fost executată de Prof. Buzoianu şi Dr. Andrei 
Teodorescu, ligaturându-se in timpul aseptic jugulara internă dreap
tă în două puncte, secţionându-se între punctele ligaturate. După 
timpul Clseptic se trece la timpul septic la nivelul .mastoidei. Se 
lărgeşte celulotomia maximă, desco;Jerindu-se o mastoidă foarte 
desvoltată, cu numeroase celule aberante, fără exudat purulent. Se 
descopere cu cea mai mare atenţie sinusul pe o suprafaţă de 2-3 
cm., constatându-se aspectul său macroscopic normal. Se tinctu
rează şi se practică o pucţiune. Siringa trage sânge. Hemocultura 
acestui sânge n'a fost practicată A două zi temperatura scade la 
39 grade. Se practică o transfuzie de 190 cm.3 (Dr. Moga şi Dr. 
A. Teodorescu). A patra zi temperatura scade Ia 38,2. Seara se 
urcă iar la 40 grade. In faţa acestei situaţiuni două fapte erau po
sibile: sau apariţia unui tro nbus cue se extinde sau un alt focar 
org<1nic la distanţă. Examenul clinic medical arată un focar de 
pneumonie la baza stângă, regiune unde bulnavul atrage atenţia 
prin indicaţia unui junghiu foarte intens. 1 se indică tratamentul 
pneumoniei (piri diurn intra-venos, cardiazol-chinină, digitală,) totodată 
practicându-i- se un abces de fixa ţie în coapsa dreaptă care apare 
în a noua zi. In momentul când trebuia să se produc-ă criza, tem
peratura a fost în descreştere netă. Reluarea oscilaţiilor febrile după 
~âteva zile, se datoreşte prezenţd unul abces pulmonar care se re-



26 

zoarbe complect după 3 sl1ptl1mâni, când bolnavul devine constant 
afebril. (Piridium intravenos, puncţii pleurale, prontosil in cavitatea 
abcesului etr). Tot timpul acesta. Ia fiecare două zile, sinusul ma
xilar a fost evacuat regulat de puroiu. 

Observaţia 111. Este vorba de bolnava Maria Haş în vârstă 
de 19 ani, care este adusă la 31 Ianuarie 1936 de părinţii săi la 
clinica oto-rino-1ar yngologicil din Cluj, pentru starea generală gravă 
survenită în urma unei operaţiuni pe mastoidă executate cu 3 
săptămâni înainte. 

Istoricul boale! actuale. In cursul lunei Dccemvrie a anului 
1935 i se iveste o o'ilă medie supurată acută la urc.:-hea stângă 
in urma unei rino-faringite gripale. 1 se practică timpanotomii re
pPtate fără rezultate favorabile. Reactiunea mastoidlană stângă este 
evidentiafă. 1 s'a practicat o antro-celulotomic maximă de către 
medicii săi curanţi. Bolnava se simte bine câteva zile, apoi începe 
să prezinte o stare generală infecţioasă acompaniată de frisoane 
zilnice urmate de temperatură oscilantă. La palparea rcglunci la
tero-cervicală sfângi sub mastoidă, bolnava acuză dureri. lu acea
stă situa[ie este adusă la clinica oto-rino Iaringologică din Cluj Exa
minafă i1redial se constată: starea generală gravă, temperatura ri
dicată la 38,6 grade, iar pul::;ul frecvent atingând cifra de 110 pul
saţiuni pe minut. La palparca regiunii sterno-clcido-mastoidiaJJă 

superioară stângă se constată o impăstare difuză şi o sensibilitate 
accentuată. 

Fără a se examina plaga mastoidia nă pansată, se stabileşte 
diagnosticul de trombo.flebită septiccmică a sinusului lateral stâng 
şi se impune interven!ia pc sinus. 

Operatia este executată de către Prof. G. Buzoianu ajutat de 
Dr. Dorin Ionescu în 21 la nuarie 1936. Se proccdeazâ în primul 
timp la ligaturarea venci jugulare inferne care se face sub trunchiul 
tiro-Iingo-facial. In al doilea timp al operatiei se trece Ia nivelul 
pl~gii _mast~idie~e.: Se face t~al:ta plăgii externe, se drsface plaga 
mas.o1deana aşezandu-se departatorul automat. Se tincturcază cavi
tate~ mas!oideană trepanată şi se chiurcfează top muguri de ci
c.atnzare. I~ par! ea. posterioară se 'Observă sinusul lateral clcscope
n.t pe o. m~că porţwnc. Să lărgeşte îll jos şi în sus descoperirea 
sm~su.IUI pană la marginele cavităţii trepanate. Nu se constată pul
satii s~nus:~le. Deschiderea lui dă drumul unei mici colecţii pio
sa~ghmole.nte. An~bele capete nu sângercază. Cu ajutorul uuei 
chiUrete miel se chmrcteaza capHul superior până ce acesta sân-
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gerează. Se ~ tamponează eu o meşă subţire muiată în eter ioda
format. Se tr:ce la. c.apătul . i?feri~r, s~e deconichează de către pă
retele osos cat ma1 JOS postbtl ehberandu-se o mare porţiune din 
extremitatea inferioară a sinusului. Se chiuretează şi acest capăt 
inferior, până când există certitudir.ea că într.:g trombusul este 
detaşat. Se introduce cu o siringă eter pentru a spăla golful venos 
şi apoi capătul unei meşe fine de tifon udată în eter iodoformat. 
Plaga mastoidiană se lasă larg deschisă drenându-se cu meşe de 
tifon iodoformate. Plaga cervicală se suturează parţial drenându-se 
în unghiul său superior şi inferior. 

In urma operaţiei bolnava se simple relativ bine. Starea 
generală se menţine fără o agravare, iar frisoanele au dispămt. 
Totuşi temperatura se ridică seara până Ia 39 grade. Se decide o 
a doua intervenţie de rezecţie a venei jugulare. 

Ea este executată la 25 Ianuarie 1936 de către Prof. G. Bu
zoianu şi Dr. Dorin Ionescu Sub anestezie generală cu eter se 
rezecă o porţiune de patru până în cinci cm. din vena jugulară 
anterior suturată, care acum prezintă trornbus neregulat. Se re
zecă partea posterioară a vârfului apofizei mastoide, fără să se 
deschidă gaura ruptă posterioară. Se spală golful prin sinus cu so
luţia Dackin se drenează, iar plaga se lasă larg deschisă. Se a
plică un tratament energic antisepticemic: septicemină intravenos, 
electrargol, transfuzii de sânge. - Bolnava se arr.eliorează 

progres1v, făcând până la vindecarea definitivă a plăgii c~;rvico

mastoidiene trei ab~ese stafilococice Ia distanţă. Primul localizat în 
partea anterioară a articulaţie! humero-scapulară. dreaptă sub ma
rele pectoral, este deschis la 7 Februarie 1936. Al doilea în partea 
internă a copsei stângi, deschis la 14 Februarie 1936; a treilea în 
partea internă şi anterioară a braţului stâng, este deschis la 19 
Februarie 1936. In 10 Martie bolnava părăseşte clinica vindecată. 

Aceste cazuri oglindesc perfect cele susţinute în teză. Am in
sistat în special asupra timpilor 0;1eratori, pentru a scoate în evi
denţă momentul exact când este indi~ată puncţia, precum şi mo
dul cum se procedează în faţa unei tromboze bănuite. Rezultatele 
puncţiel au determinat atitudinea chirurgului în rezolvarea trom
boflebitelor. 



CONCLUZIUNI. 

1. Pancţia sinusulai lateral constitue o ~erceta~e se~ 
miologică ext1 em de import~ntă înJJtlllerea dzagnostzcuiUl 
sigu1 de trombo-flebită a sznusuluz lat~ral. . A 

2. Puncţia slnusului este necesara maz ~les zn ca
zurile de îrrdoială, când examenul general şr examenul 
local al sinusului în timpul trepanării mastoidei, nu pot 
precizii cu certitudine existenţa trombo-f/ebitei. 

3. Indicaţia puncţiei sinusului este îndreptăţită, de_
oarece există cazuri, în cari aspectul macroscopzc al sz
nusului pledează pentru trombo-flebită, iar puncţia extrage 
sânge şi cazuri cu aspect normal al sinusului, dar cu 
puncţie negativă. 

4, Hemocultura din sângele puncţionat este obliga-
torie. Ea poate evidenţia agentul patogen. 

5, Puncţia sinusului lateral nu se poate practica de 
cât în timpul trepanc1rii mastoidei. Ea va (1 executată în 
condiţiuni riguros aseptice. lrqectarea sinusului în timpul 
puncţiei este înlăturată dacă se ţine cont de regulele 
asepsiei. 

6. Puncţia sinusului in condiţiuni de asepsie rigu
roasă este o manoperă absolut lnotensfvă. Clziar atDnci 
cândA pa~e inutilă ea este totuş folositoare scoţându-ne 
din zndorală în faţa unei simple peri-ţlebite. 

7. In clini~a ~ R. L, din Cluj puncţ/a slnusulul 
lateral se practzcd zn totdeauna in cazurile dubioase de 
septicemie otică, tără a se ti regrerat vre-odată execu
tarea ei. 

V4zutd şi bună de imprimat. 
Cluj, la ____ , ....................................................................... . 

Decanul Facultăţii,· 
ss. Proj. Dr. DRAGOIU. 

Preşedintele tezei: 
ss. Pro{. Dr. BUZOIANU. 
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