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Introducere. 

Prin1re mastoiditele care agravează otitele supurate acule şi mai 
..:ales cele -subacute şi cronice, unde procesul supurativ interesează toată 
rnastoida şi prezintă un caracter difuz, se întâlnesc forme clinice mai mult 
~au mai pufin localizate. Intre aceste forme localizate se consideră şi mas.r 
'ioidita apicală. Procesul imflamator sz localizează la vârful masfoidei (in 
apex), ·iar de aici perforând, fie corticla externă, fie cea internă, in .. 
•vadeaza fesuturile moi periapexiene, determinând aspectele cţinice, pe 
·Care le vom vedea mai •jos. Evolufia focarului infectios este d1ferită 
·dupăcum abordeaza corticală externă sau internă, constituind mastoi• 
-dita apicală externă sau masloidita apicald internă (tipul Bezold). · 

Fata externă a apofizei masfoide prezintă două zone: una su• 
.perioară uşor decolabilâ:; alta inferioară greu decolabilă, zona de 
aderenfe sau triunghiul apical extern. La fel se comportă şi fata in ... 
·ferioară sau internă a mdstoidei, uade triunghiul apical intern constilue 
:zona uşor decolabilă, iar triunghiul digastric zona de aderenfe. Când pro• 
cesul imflamafor perforează prin triunghiul apical infern realizează tipul 
Bezold, căruia câmpul conjucfivo·limfatic îi stă larg deschis. Perfo.:r 
.ratia ·În triunghiul digaslric determină forma jugo•d1gastrică. Muşchiul 

·digasfric se opune propagării acestei fistule osoase în profunzimea gâtului, 
·iar procesul rămâne lungă vreme peridigdstric. Pe f<~l~ externă zona. 
-decola bilă fiind superioară, per-fora tia la acest· ·.nivel va privilegia for ... , 
·marea .colecfiilor pui'ulente, în timp ce în zona de aderenfe, situată' 
·inferior corespunzând insertiilor musculo-iendinoase,' vor domina irn .... 
tflamafiile ,infillrative. Aceasta tonsfitue mastoidita apicală externă.. · 

. Deci apexul poate preeenta două procese bine distincte : unul 
:<il triunghiului apical intern, zona' eminameniă decolabilă (mastoidită 
•tip Bezold sau internă):; altul ·al triunghiului apical extern, zonă de 
.aderenfe, unde imfl:~mafia fiind înfrânafă · determină o infiltratie infl:1• 
.materie (mastoidita apicală extemă,. · ' 

" · .Am 'socotit necesare aceste nofiuri i~lroductive, menite a înlocui 
·O definifiune a mastoiditei apicale, penfr.u a căror intelegere însă, sunt 
1indispensabile <>âteva ·notiuni de aniifomie, pe care le voiu trece in. 
rre.vistă, în capitolul ce .urmeaQ:ă. 
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.Anatomie.- • j .\ t·,. l . 

Portiunea mastoidiană reprezintă baza stâncii temporalului. E: 
constituită în pătrimea anterioară de scuamă, iar în cele. trei pătrimi pOS"" 
terioare de stâncă, unite prin sutura petro•scuamoasă externă. Embrio• · 
logic ia naştere prin desvoltarea portiunii pietroase. Pe temporalul de: 
făt (7 -8 luni) această portiune e bine distinctă. Porfiunea mastoi• 
diană prezintă o fafă externă, una internă şi o circumferinjă. Fata· 
exlernă e convexă şi se termină în jos printr'o apofiză, numită apofiză 
mastoidă. Pe fata externă a apofizei se inseră muşchii : sterno•cleido ... 
mastoidian, splenius şi complexul mic;. pe fata ei internă se găseşte 
şantul digastric, ce oferă· loc de insertiune muschiului cu acelaş nume._ 
Partea internă a apofizei mai prezintă un şant penfru.artera occipitală~ 
Deasupra apofizei mastoidei se găseşte un canal, numit mastoidian, .. 
prin care trece o arteră şi o v:inişoară. Fata inlernă a portiunii mastoi• 
diene priveşte cavitatea cerebrală şi în ea e săpat şantul lateral sau, 
sigmoidian, ce serveşte sinul lateral. Circomferinja este dinţată, nere•· 
gulată şi groasă, arficulând•se inainte cu parietalul, inapoi cu occipi .. 
talul, iar in rest se sudează cu porfiunea timpanic.ă (fisura timpane•· 
solzoasă). In mastoidă sunt săpate o serie de cavităti. Aceste cavitătL 
imprimă mastoidei caractere structurale variate,. dupăcum sunt în. 
număr mai mare sau mai redus, Ele sunt pline cu aier c~ şi casa, 
timpanului, constituind,. la ultima analiză, nişte divertkuli ale. acesteia •. 
Schwartze şi Cyssel le divid în două grupe:: una apartinând portiunii 
petro•masfoidiene a femporalului, cealaltă portiunii scuamoase. Această. 
diviziune are un substrat embriologie fără importantă la adult, unde: 
piesele sunt complect· sudate. Antrul mastoidian este cavitatea cea mai. 
mare, fiind situată deasupra şi înapoia conductului· auditiv' extern,: 
urmând imediat canalului timpano•mastoidian şi având orientat marele: 
ax în directie anfero•posterioară. In jurul anfrului se dispun alte cavi•' 
tăti care toate comunică între ele, precum şi cu antrul :: sunt celulele; 
mastoidiene, inai desvoltate în jos şi înafară Forma,. dimensiunea şi1 
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·orientarea lor e ·variabilă. Adesea sunt alungite, iar axul orientat spre 
. antru mastoidian, în formă de raze. Alteori au orientare cu totul opusă. 
(Raporturile celulelor mastoidiene sunt Joarte important de cunoscut, 
întrucât ele e-xplică complicatiile ce se pot ivi. a) Inainte răspund 

succesiv canalelor semicirculare, portiunii verticale al apeducfului lui 
::Fallope ce conduce nervul ·facial; b) in sus sunt separate printr'o 
lamă sub!ire de tesut osos compact de continui cavităţii craniene; 

· c) în jos răspund scobiturii digastrice şi apofizei masloide ; d) înafară 
răspund planului profund al regiunii zise mastoidiene, acoperită de 

lfesuturile moi şi de care sunt separate printr:o lamă de tesut compact · 
uneori gros, dar mai-frecvent -sub lire; e) iar înapoi şi înainte sunt Ii mi• 
·tale prin fata posterioară a stâncii şi fata internă a portiunii mastoidiene 
. a temporalului. 'Intre ele e săpat şantul sinusului lateral, de care celulele 
sunt separate printr'o ·lamă osoasă, uneori groasă, alteori subtire sau 

·chiar în bună parte absenfă. Aceasta din urmă particularitate permite 
ca mucoasa celulelor să vie ·în contact imediat cu peretele vascular,' 

, 'prilejuind propagdrea supuratiunilor din casa medie, prin intermediul 
·celulelor până la nivelul sinusului lateral, dând: plebite, tromboze,' 
piemie, embolie şi moarte. ·Cavităfile sunt tapisate de o membrană 
·mucoasă f. subtire, care constitue o prelungire a mucoasei casei 
·timpanului. Epiteliu! mucoasei e plat şi fără cili. Stratul profund se 
uneşte· intim cu periostul, care e reprezentat printr'un strat foarte 

:subtire. 

Vase -şi nervi. .Arterele provin în parte dela stilo masloidiană, 
. în parte dela meningeea mjjl<:lcie. ·venele se ,varsă parte în sinusul 
pietros superior, parte în cel lateral. Simpaticele sunt putin cunoscute,.' 

•Se confundă cu cele ale casei. 
Nervii, exclusiv sensintivi şi ·simpatici .au origine comună cu a 

-casei timpanului. Nervul lui .Jacobson, care -vine din glosofaringian 
şi nervul carotico•timpank din plexul carotidian. - Distingem trei 

• tipuri de masloide. ·un lip. pneumatic, unde ·mastoida e compleei 
săpată de cavităti de mărimi ,variate, corficala fiind foarte redusă. 
iPe sectiune celule-le au aspect radiat. 'Mastoida pneumalică supurează 
•Joarte uşor şi ifenomenele -su~t alarmante. <I'repanaţia e uşoară.' 
Tipul diploic apare în cursul desvollării osului şi a fost numit şi tip 

·infantil. E constituit ·dinti:' o masă de .fesul spongios. Mai des este 
. pneumatico.odiploic, deoarece ·se :găsesc în .general mai multe celule' 
neregulat distribuite ·in dipl<:le. Adesea celulele sunt dispuse în grupuri· 

· distincie, alteori ·foarte distanţate de antru, conslituind celule aberante • 
. .Acest ·tip dă· mast0idite , mai , periculoase, -se . infeatează mai greu, iar 
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simptomele sunt mai putin nete. Tipul compact· esf~ ma_i wrar şi m~i.·· 
periculos. Osul e compact, prezentând un antru m1c. fara alte cav1•· 
făfi. Grosimea corticalei externe împiedică orice manifestare reve)a ... -

toare de supuratie. Des dă complicatii redutabile. , .. ,,, 

Etiologie şi patogenie . .' 

Etiologia mastoiditei apicale se confundă cu etiologia celorlalt~ 
mastoidite. Acompaniază în general otitele acute sau le urmează, dar 

·poate apare destul de frecvent şi sub· forma· unei complicatii în supu~­
rafiile cronice ale urechii. Acestea ar fi mastoiditele secundare. Au 
fost descrise şi mastoidite primitive, unde ar. fi vorba de un proces· 
de osteomielită, provenit prin infectiune pe cale sanghină (in gripă, 
febra tifoidă şi pneumonie); In practică sunt· exceptionale, iar din· 
acest motiv sunt discutabile. 

Din casa timpanului infectiunea- tre.ce prin aditus ad antrum în 
antrul mastoidian. Antrul: constitue puntea de legătură intre casa fim,..­
panului şi celulele mastoidiene, iar prin intermediul· lui infectiunea se 
propagă la acestea din urmă. Participare.a aproape constantă a antru ... 
lui la procesele supurative ale urechii medii explică şi mai evident· 
posibilitatea acestei progresiuni. Procesul· infectios invadează mucoasa 
antrală. Extensiunea lui e în functie de particularilăfile structurale ale 
mastoidei. Mastoidele pneumatice prezintă un număr mare de celule 
separate de pereti osoşi, iar mucoasa iperemică şi hiperfrofiată ce le 
acopere serveşte drept sursa unei abondente supuratiuni. Comunica! ia. 
ce există între celule şi antru,. precum şi continuitatea mucoasei an• 
trale cu acea a celulelor, permit extensiunea procesului infectios dea• 
lungul mucoasei la nivelul celulelor, producând inflamafia lor; adică 

celulita. Dacă procesul interesează şi se cantonează in celulele situate' 
în apropierea corticalei externe sau. interne, iar rezistenţa acesteia fiind' 
scăzută, va duce la necroza acestui perete osos şi în consescinta la 
exteriorizarea procesului, Acesta din endomastoidian, cum era, devine 
exomastoidian şi va prinde fesuturile moi din vecinătate, producând.· 
formele de mastoidită a picată. Astfel evoluiază procesul într'o mag"­
toidă pneumatică. Să vedem· acum, care este evolutia procesului in• 
flamator într'o mastoidă apneumatică, unde celulele sunt absente,'. 
având numai 'antrul. Infectiunea şi. în acest caz. se poate propaga spre 
apex, dar se deosebeşte de celelalte priri calea de exfensiune, care· 
numai este mucoasă, ci. prin fesutul• conjunctiv. perivasular. sau chiar· 



-7-

vasele înseşi. Se intelege deci, importanta acestor vase pentru exten• 
siunea procesului supurativ în mastoidele apneumatice. In timp ce 
procesul infectios în mastoidele pneumafice se serveşte de calea epi• 
telială, mucoasă, în cele apneumatice ia calea conjunctivo•vasculară. 

Sunt o serie de conditiuni anatomice, care uşurează extinderea proce• 
sului spre apex. 

Astfel : 1. Distanta mare poate constitui un obstacol pentru 
scurgerea puroiului spre antru şi ureche. 

·2. Tumefactia mucoasei opreşte comunicatia dintre celule prin 
strâmtorarea găurilor de comunicare. 

3. Intreruperea comunicatiei prin adi!us ad antrum, fie datorită 

tumefactiei mucoasei; fie a fungozitătilor ce duc la obstructia acestui 
canal, determină eşirea puroiului pe cale exomastoidiană. Acelaş efect 
s'a putut observa şi in cazurile, când scurgerea puroiului era oprită 

în conductul auditiv extern printr'un dop de cerumen, corp străin sau 
un orificiu de perforatie a membranei timpanului prea mic sau obliteraf. 

4. Cu cât celulele sunt mai numeroase, cu atât peretii' interce• 
luiCl.ri sunt mai subtiri, opun o rezistentă infimă în calea procesului 
supurafiv, iar de altă parte, fiind urmati de o necroză a osului favo• 
rizează procesul de extindere şi ~xteriorizare. Astfel procesul ajunge 
la periostul suprafetei interne sau externe, mult mai rar pe partea in• 
temă a craniului. 

5. De o importantă covârşitoare, după conceptia lui Luc, ar fi 
supuratia celulelor din vecinătaka corticalei. In favorul acestei teze 
vine şi observiltîa, că în majoritatea cazurilor, mastoidita apicală se 
întâlneşte la adulti şi· mai rar la copii, unde ştim că mastoida e in ... 
complect desvoltată. 

6. De alta parJe din c~rcetările lui Mouret reiese : cu cât celu• 
lele· sunt mai· numeroase, cu atât unele dintre ele sunt mai apropiate 
de suprafata osului, fie de cea exocraniană, fie de cea endocraniană, 
uşurând progresiunea puroiului spre una din acestea două. Din acest 
motiv, în masloidele pneumatice supuratiile vor fi mai abondente şi 

vor uşura mersul rapid al infectiunii înafară osului, spre periost sau 
duramater. ' : 

'··'' Inafară de condifiunile anatomice în extinderea procesului mai 
colaborează şi alti factori fizio•patologici de aceeaş importantă. Virulenta 
agentului patogen ce produce supuratia · şi îndeosebi caracterul ma• 
ladiei primitive (gripă, scarlatină) ·influentează în măsură considerabilă 
evolutia supuratiei. Mai intervin şi proprietătile de rezistenta ale fesu• 
turilor învecinate, precum şi proprietatile individuale ale persoanei re,.; 
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specfive. Diabetul .favorizează complicatiile mastoidiene, · iar acidoza 
agravează pronosticul. Surmenajul şi caşexia favorizează procesul su• 
purativ prin diminuarea rezistentei organismului. 

. Dupăce am văzut aceste cauze anatomice şi fizio=patologice, care 
toate contribue într' o măsură diferită Ia producerea masfoiditei apicale, 
să vedem acum, ce particularităji se pot înregistra în . , legătură cu 

forma ei. 
Corelatiile anatomice nu sunt aceleaşi pe fata externă a apofizei 

ca şi la fata in1ernă. Suprafata externă e prevăzută cu un tesut osos 
compact, constituind corticala externă, mult mai groasă decât tesutul 
osos compact dispus la partea inkrnă şi care formează corticala in., 
temă. Dacă sunt celule apicale, acestea se dispun mai ales spre cor• 
ticala internă, care este mai subtire, netedă şi acoperită de periost. 
Corticala internă e separată de păntecele posterior al muşchiului digastric, 
ce se inseră în fundul şantului digastric, printr'un strat redus de tesut 
conjunctiv, care se întinde în jos sub muşchiul sterno.ocleido=mastoidian 
şi .apeneoroza cervicală superficială. Acest strat. de tesut conjunctiv 
e · mărginit înăuntru de muşchiul , digastric, care protejează pro• 
funzimea gâtului de invaziunea procesului; înainte de micul com.:r 
plex; înapoi de marele complex; înafară de sterno .. cleido=mastoidian 
splenius şi aponevroza cervicală superficială; în sus de peretii osoşi ; iar 
în jos se deschide singurul drum pentru progresiunea procesului. In 
consecintă, procesul supurafiv învădând aceste celule din vecinătatea 
cor1icalei interne va duce la necroza ei şi infilJrând stratul conjunctiv 
dintre corficala apicală şi muşchiul digastric va descinde, dând infla• 
mafia flegmonoasă a tesutului conjunctiv, situat înapoia sterno•deido" 
mastoidianului şi constituind astfel forma lui Bezold. 

Corticala externă 'mai groasă, neregulată şi granuloasă oferă loc 
de înserjie numeroaselor formatiuni musculo=tendinoase (sterno•cleido ... 
!Jlastoidian, splenius şi micul complex). Intre fascicolele musculare nu 
este spatiu libl:'r. Corticala externă este deci întărită de această cui• 
rasă muscu]o ... aponevrotică. Prezenta acestor elemente dau corticalei o 
rezistentă mai mare şi explică totodată particularitătile procesului infla., 
maior, în cazul când acesta reuşeşte să învingă această barieră. Pro­
cesul inflamator, aşa zicând, va fi situat întra .. sterno=mastoidian. Une.:r 
ori bariera apicală externă n'are acea 'rezistentă, cuirasă fiind lipsă • 
.Alteori sutura osului pietros şi scuamos este încomplectă, întâlnindu,..se 
r~măşitele scizurii P"'fro•scuamoase. ~e mai pot găsi găuri mai mari 
sau mai mici, ce servesc drept pasaj pentru vasele ce unesc centrul 
mastoidian cu tesuturile exomastoidiene. S'au semnalat chiar cazuri 
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'·CU dehiscente. Toate acestea anomalii favorizează evolutia mastoidifei 
apicale externe şi explică raritatea ei, conditională de concursul ace" 
stor circumstante. Deci procesul infectios favorizat fiind, printr' o deS# 

·voita re anormală a celulelor jumătătii externe sau prin intermediul 
comunicatiilor vasculare anormale, ce leagă centrul apexului cu tesu• 

· turile periapexiene, sau prin perzisfenta scizurii petro"scuamoase, găuri 
:sau dehiscente, duce la formarea unei mastoidite apicale externe. 

In opozitie cu aceste forme de mastoidită apicală exteriorizate 
fie pe fata internă, fie pe fata externă a apexului se găsesc formele 
de mastoidită apicală neexteriorizate, latente, unde procesul infectios 
se cantonează în celulele apicale, fără a se exterioriza. 

Simptomatologia (mastoiditelor apicale). . , 

• Până acum am văzut care sunt conditiunile anatomice şi fizio­
logice, care concurează la instalarea unei mastoidite apicale, precum 
:şi faptul, că aceasta apare în cursul sau in urma supurafiunilor acute 
sau cronice ale urechii medii. Să vedem acum care sunt semnele eli•· 
nice, adică tabloul clinic, al acestei afectiuni, pe baza căruia stabilim 

·diagnosticul. 

Simptomatologia mastoiditei a pica le latente (neexteriorizate) 
Simpioma:ologia mastoidifei apicale variază dupăcum ne găsim 

·în fata unei forme exteriorizale sau neexteriorizate. Forma neexteriori• 
zată. constitue mastoidită apicală !atentă, care în cursul evolutiei sale 

·este susceptibilă unei exteriorizări. Simptomele acestei mastoidite vor 
fi asemănătoare celor din mastoidita clasică (neexteriorizată). Bolnavul, 

·suferind de o supurafie acută sau cronică a urechii mijlocii şi a cărui 
-dureri au cedat după perforajia timpanului, semnaleză din nou apa• 
rifia lor in cursul zilelor următoare. 

Durerile au maximum de intensitate noaptea şi sunt localizate 
în regiunea mastoidiană, având uneori tendinta de iradiatie spre ceafă • 

. Starea generală se alterează. Bolnavul e abătut, indisţus cu uşoară 
febră ; alteori febră urcată şi frisonete. La presiune asupra mastoidei 

:se provoacă o durere vie. La interventie, chirurgul controlând apexul, 
·va fi surprins constatând prezenta unei sau mai multor celule apicale 
supurate. Dela aceasta constatare pleacă conduita clinicei O. R. L. 
din Cluj, care recomandă în toate aceste cazuri un control riguros al 

. apexului în cursul operatiei. 
Mastoiditele apicale exteriorizafe se prezintă sub două forme: 

•una internă (Bezold) şi alta externă. 

Simptomatologia acestora va fi dominată de aparitia un~i flegmon. 
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Simptomatologia mastoiditei apica1e exteriorizate interne~ · 
(tip Bezold). 1' 

I~ primul rând trebue mentionat faptul, că mastoidita apicală 
Bezold se întâlneşte mai frecvent la adulti şi adolescenţi, deoarece ce• 
lulele situate la fata internă (inferioară) al apofizei mastoide, de unde 
porneşte boala, la o vârstă mai fragedă nici nu sunt desvoltate, Acest 
fapt are o importanta practică foarte mare, deoarece existenta unei 
inflamajiuni în regiunea subapicală la copii în primii ani de viaţă în..,. 
dreaptă diagnosticul nostru spre o infiltratie a vasebr limfatice apar• 

jinătoare acestei regiuni . 

. Debutul bolii este lent, în majoritatea cazurilor premers de o 
scurgere abondentă de puroiu din conductul auditiv extern. In evo• 
lutia unei asemenea olite supurate se observă treptat o reducere a 
cantităfii de puroiu, iar în una din zilele următoare tabloul se corn..,. · 
plică, suferind o exacerbatiune caracterizată prin revenirea durerilor cu. 

o alteratie a stării generale. 

, ·' Aparitia unei senzatii de amorteală în regiunea retro ... maxilară şi 

la capătul superior al insertiei muşchiului sterno•cleido•mastoidian con• 
stitue semnul premonitor al instalării unei mastoidite apicale. Incetul 
cu incetul această senzatie trece într'o senzatie de durere. Bolnavii se 
plâng de dureri în legătură cu mişcările capului, pe care le localizează 
la nivelul insertiei superioare a sterno•cleido.-mastoidianului şi care"i 
determină iă•şi lină capul rigid, plecat uşor spre partea bolnavă. ca .... 
pul fiind flectat de partea bolnavă, tensiunea tesutului inflamator se 
reduce, iar durerea diminuă. Aceasta at:tudine vicioasă a capului se 
cunoaşte sub numirea de torticolis. In curând apar şi reactiunile infla". · 
matorii ale fesufurilor moi din vecinatate. O infiltra fie difuză şi lem• · 
noasă îşi face aparitia sub vârful apofizei mastoide şi in jurul lui. Ea 
duce la 'ştergerea conturului apofizei şi deci la disparajia reliefului, pe · 
care aceasta îl formează sub piele. 

, De altă parte, infiltratia fiind sub sterno•cleido•mastoidiană; prin 
creşterea în volum şi suprafata, determină eşirea în relief a. acestui 
muşchiu. Infiltra tia se intinde apoi şi în regiunea retro•maxilară supe•. 
rioară, determinând ştergerea şantului respectiv. La inceput întinderea. 
infiltrafiei e limitată în jurul apexului, pentrucă pe măsură ce progre"', 
sează procesul să ia dimensiuni lot mai mari. Relieful. muşchiului 
sferno•cleido.-mastoidian, determinat de progresiun·ea infilt.ratiei, , câştigă' 
o întindere tot mai mare. In curând infiltrafia depăşeşte marginile 

· aces,tui muşchiu, ~tât inainte, cât şi înapoi, unde determin~ ştergerea·. 
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fosei ce;J separă de trapez, ocupând acest spatiu trunghiular. Prin 
palpalie conturul mastoidian nu mai poate fi stabilit, iar la presiune 
S(> semnaleală o durere vie cu maximum de intensitate la vârful apo­
fiui (apex). Un semn foarte caracteristic pentru masloidita lui Bezold 
este: eşirea puroiului prin conductul auditiv extern li apăsare asupra 
regiunii infiltrate. Pentru a se putea provoca e necesar ca să existe 
o colecjie purulentă deja formată şi o permeabilitate a căilor de dre• 
nare şi anume.: antru, aditus ad antrum, conductul auditiv extern, 
iar timpanul să fie perforat. Importanfa acestui semn creşte şi mai 
mult în cazurile mastoidifei Bezold, unde tumefacfia regiunii cervicale 
lipseşte, rămânând aproape singur semn, această scurgere prin ureche. 
Aceste cazuri sunt însă foarte rare şi abia sunt câteva citate in li.-: 
teratură. 

Colectia purulentă fiind presată, puroiul se reintoarce pe traie~ 
fui perforatiei şi parcurgând căile cunoscute se scurge prin conductul 
auditiv extern. Acest semn este valabil chiar şi pentru colecliile si• 
luate în a!Jă parte decât sub sterno~cleido.omasloidian, deoarece şi în 
cazul acestora perforafia corticalci interne e prezentă. Pericolul mare 
al mastoiditelor apicale nu constă în formarea acestor colecliuni puru• 
lente, care .. i conferă mai curând un caracter relativ benign, îndreptând 
evvlufia supuratiei spre o regiune mai putin periculoasă decât cav1tatea 
craniană, ci prin caracterul lor invadant. Căile de invaziune sunt 
foarte variate, mă ~oiu mulfumi să enumăr pe cele mai importante. 

lnfiltra(ia poate deveni din profundă, cum era la început, super._ 
ficială şi mai uşor accesibilă investigatiilor noastre. In aceste cazuri 
vom putea pune în evidentă şi flucluatia regiunii invadate. După lo­
calizare se pol întălni aceste abcese superficiale, devenind chiar sub,. 
cutanate, in regiunea inferioară a gâlului, subclavicular sau mai rar în 
regiunea mamară. Dar . puroiul poate progresa şi în profunzime, 
învădând fie pe lături faringele (abc€S latero .. faringian), fie trecând 
înapoia lui, constituind abcesul retro .. faringian. ·:· 

S. Syme publică un caz, unde abcesul s'a deschis în faringe •. 
Bolnavul a eliminat o spută purulentă, după care iumefacfia mastoi~ 

diană. s'a redus. Procesul poate merge şi mai departe, invădând 

mediastinul, produce mediastinite. O allă cale de invasiune ar fi ce~ 
posterioară, pe sub. muşchiul sterno=cleido .. mastoidian şi muşchiul 

trapez, în regiunea suboccipitală, infiltrându=se între muşchii _cefei ~ 
dând abcesul suboccipital. Se citează cazuri în literatură, când conc~ 
mitent sau consecutiv unei mastoidite. Bezold, procesul a evoluat ş~ 

spre cavitatea craniană. Revercheron publică un caz -de mastoidită 
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"Bezold, cu. complicatie meningială. Observatii mai recente par a c~~;, 
, firma că aceste complicatii meningiene cu proportie mare de albumma, 
·formulă polinucleară şi agmtul patogen în lichidul cefaJo"rachidian 

·(prezenta concomitentă a tuturor semnelor) nu pol fi salva!e. . . 
Aceste complicatii locale şi de vecinătate se pot msot1 ŞI de 

complicatiuni generale. O stare de indispozitie, inapetentă, intovărăşită 
de ascensiuni febrale, care, în cazuri mai rare, sunt mari, traducând 
o stare seplică. S' dU văzut chiar flebite şi abcese metastatice. Evo= 
·lujia mastoiditei apicale Bezold este în general lentă, necesitând chiar 
săptămâni pănă la instalarea colectii!or purulenfe cu caracter flucfuenf. 
Devine redutabilă prin complicatiile de vecinătate şi generale. Alteori 
evolutia e mult scurtată, redusă la câteva zile, dar acestea consfitue 
exceptiuni. Asemenea evoluţii sau observat mai des la diabetici, iar 
din observatiunile lui Luc cunoaştem importanta diabetului, care im= 
primă afectiunii un caracter rapid şi difuzant. Difuziunea flegmonului 
sub sterno•cleido ... mastoidian în cele mai variate regiuni complică mer• 
sul €volutiei mastoiditei Bezold, ingreuiază tratamentul şi agravează 
pronosticul. O interventie precoce şi un tratament postoperator. bine 

-condus opresc procesul în evoluţie şi aduc vindecarea. 

Simptcmatologia masfoiditd apicale externe. 

(Exteriorizată pe fata externă) 

Am arătat în altă parte a acestei lucrări modul cum ia naştere 

·mastoidifa apicală externă. Tabloul clinic este în oarecare măsură 
asemănător cu cel din m. Bezold, dar totuşi vom găsi suficiente ele=' 
·mente pentru diagnosticul diferentia!. Debutul bolii prezintă acelaş 
-caracter ca şi în Bezold. Exteriorizarea procesului pe fata externă a 
apexului duce la un deranj în functia muşchiului sterno~cleido-=mastoi• 
dian, care se traduce prin torficolis. Vom constata apoi o tumefacţie 
a tesuturilor moi situate pe fata externă a apexului, fără nici o fluctua: 
:tie. La apăsare cu degetul asupra regiunii respective se semnalează o 
durere cu maximum de intensitate pe fata supero .. externă a apexului, 
spre deosebirP. la Bezold, unde era localizată cu maximum de inten• 
"Sitale la vârf. Concomitent se observă şi o perzistentă a impresiunii di"' 
·gitale. Când fumefactia nu este prea· avansată şi e localizată numai 
la suprafata externă a apexului, chiar palpatia ne va da indicii pre= 
·fioase. Se va descoperi la palpafie, în aceste cazuri, la ·o anumită 
profunzime o fosă, ce corespunde şanfului digastric. Un semn' 

i 
.! 
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foarte important a fost descris de Mouret şi consistă în lipsa refluxului• 
purulent spre casa timpanului la comprimarea tumefacjiei apicale. 

După aspectul anatomic şi caracterele clinice s'au separat o· 
serie de forme anatomo•clinice. Totdeauna punctul de plecare a pro• 
cesului imflamator este o celulă mastoidiană. Această celulă dacă 

este în comunicare cu tesut urile moi exoapexiene prin trame con .. · 
junctivo .. vasculare (persistentă scizurii, gauri etc.), corticala· apicală 

externă este învinsă, ducând la formarea conjunclivO#!legmonului: 
Jransosos. In aceste cazuri tromboza vasculară nu este încă prezentă, 
deci nici necroza osoasă. Aceste căi conjunctivale perivasculare con-· 
stitue cu. ·vasele împreună puntea de lăgătură între mucoasa endo•· 
mastoidiană şi fesuturile moi periapexiene. Pcocesul infecfios străbă• 
tând corticala externă nu mai întâlneşte acel periost maleahi! şi nici· 
acel fesul conjunctiv lax, ci dimpotrivă o cuirasă musculo•tendinoasă,. 
prevăzută cu vase limfatice, dar prezentând interstitii foarte reduse. 
Invazia germenilor va fi încetinită, iar conjunclivo=flegmonul transosos·. 
se prelungeşte pe fata externă a apexului cu un conjunctivO#limfo­
flegmon oedemaios, care se poate întinde mai mult sau mai putin în 
jurul formatiunilor musculo tendinoase apicale externe. El constitue 
o altă varietate anatomo"clinică. 

Ca simptomatologie remarcăm : o tumefacţie roşie caldă cu. 
lipsă de fluctuatie mai mult sau mai putin desvoltată pe fata externă· 

a apexului. 
Durerea este spontană şi se accentuiază la mişcările capului, 

ocazionând un oarecare grad de torticolis. La apăsarea asupra regiunii' 
se remarcă o durere vie cu mentinere a impresiunii digitale. Tr~cerea 

puroiului spre casa timpanului lipseşte. Această formă clinică se poate 
vindeca uneori chiar şi fără interventie chirurgicală. Când vasele nutritive 
ale fesuturilor moi se trombozează, ne găsim în fata unei alte varietăti 
anatomo•clinice, cunoscută sub numele de conjuctivO#!legmonoasă­

difuză •. Nu vom găsi nici în aceaste forme necroze osoase. Masa 
musculo·limfo.oconjuncfivală exoapexiană va opune o rezistenfă pro.-­
gresiunii agentului infectios, iar edemul face loc unei infiltratii lem• 
noase, dure, care depăşeşte stratul tendino•mascular,. invădând zona. 
limfo"conjunctivo perivasculo•nervoasă substern01mastoidiană. 

Simptomele vor fi aceleaşi, dar mult· mai accentuate. Se intelege 
deci motivul pentru care această formă nu comportă necroză osoasă 

şi totodată găsim şi explica tia, pentru care ·multi autori au neglijat să 
să descopere originea mastoidiană, dat fiind. absenta acestei necroze-
osoase •. ... \ . ·: ·1-: 
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Alteori trombilZil interesează şi vasele nutritive osoase, corficala se 
necrozează şi crează 0 poartă largă de formă variată, prin care 
procesul infecţios ajunge la tesuturile1 exoapexiene. Cuirasa periape= 
xiană va opune şi aici o rezistentă procesului infecţios, care nu poate 
duce aşa de repede la instalarea unui abces osif1uent, ca in alte re" 
giuni. Vom semnala o infiltratie a mucoasei, a masei musculo~lcndi• 
noase cu reactii interstifiale şi periferice conjunctivo.-hmfafice. Durerea 
e mai vie tumefactia mai însemnată, iar refluxul· puroiului prin con• 
duetul auditiv e absenta. Ne găsim in fata formei osleo=llegmonoase 
diJuze a mastoiditei apicale externe. Un stadiu mai avansat a procesului 
infecjios traduce formă anatomo-=clinică, caraterizată prin· formarea 
unei colectii purulente slab d(svoltate şi care creşte lent. E localizată 
în fata perforatiei corticalei, când este o necroză a acesteia sau în 
mijlocul masei musculo .. fendinoase, când e vorba de un conjunctivo= 
flegmon. Colectia purulentă îşi caut.i loc in pl,murile conjuctivo•lim= 
fatice periferice suprajacenle şi mai ales sub planurile musculo•ten• 
dinoase aponevrotice. Alteori se desvo!tă, prinzând ganglionii sub 
sferno .. mastoidieni şi constitue un limfo .. adeno•flegmon cervical secun ... 
dar. . Descinderea dealungul tecii ·muşchiului sterno,cleidc.=mastoidian 
este combătută de Mouret şi Seigneurin; deşi nu consideră imposibilă 

această extindere. Colectiile ·purulente din vecinătatea sternului sau a 
claviculei trebuesc considerate, după 'aceşti' autori, drq)t ·consecinta· 
progresiunei infec(unii pe cale limfatică şi nici decum datorită dcscin• 
derii · puroiului din regiunea superioară ·.dealungul sterno•rleido• mas• 
Joidianului. ' .. " . •l',':l .. !:. :>."··· ·:•.'· 

'' ' Rezumând vom putea ·spune că:' mastoidita ' apicală externă se 
E:aracterizează prin:·· roşcată, tumefac(ie şi durere la presiune, cu 
maximum de intensitate pe fata externă a apexului; dificultate in mişcările 
capului' (datorită• ; miozitei muşchiilor ce se inseră pe· fata externă A' 
masloidei) ; ·lipsa refluxului puroiului prin conductul ·auditiv extern la' 
apăsarea fumefactiei; prezentă ·(la· operatiuni) unei" inflltrafii' difuze în 
tele. mai -multe ·cazuri; fără puroiu, i.a!: In'. cazul ·când acesta1 e prezen( 
apare fardiv şi rămâne blocai la' suf~ afara' apexului; precum şi prezenta 
destul de frecventă a reactiuni!of · limfo;tonjunctlvale- ·peristerno--mas•1 

toidiene şi sub•sterno=-niastoidi'ene:···(,;:~,·····X•l.~.. ·' · .· ·'' 
.. ·:, 

' ' '·~ .. : : -
J?iagnosJic · difere~tiaL > ;p;,· ·.~i '-· · :..··,~·~'·. · · ..:-• 

• • • 1 ·.; .\: •• _ !; .' . .! ~ . . . •.- '. . :. :,o;: 

. ,: :·; 

· ·Mastoidita apicală se pretează la confuziuni 'cu 'o serie de afeci 
Siuni ce ... şi au sediul în această regiune sau vecinătate. Diagnosticul 

1 .. 
j 
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·nostru va fi cu atât mai precis, cu cât vom proceda la o analiză mai 
.minuţioasă a tuturor simptomelor. Vom întâmpina dificulfăti mai mari 
·însă, acolo, unde simptomatologia nu este complectă. Vor veni în 
--discujiune infectiunile pielii sau ale ţesutului celular subcutanat din 
regiunea respectivă. Cu furunculoza conductului auditiv extern, de 
care se diferentiaza prin o serie de simptome prezente în furunculoză, 

· ca : durere la presiunea pe tragus şi la masticaţie ; tumefactia con,., 
stanfă şi adesea circulară a conductului cartilaginos ; tumefacţie prt>coce 
cu maximum de intensitate pre .. şi subauricular. Adenifele infiltrate 
şi abcedate se deosebesc de abcesul subperiostal prin faptul că gan,., 

. glionii se pot delimita şi sunt mobili. Chistele sebacee imflamate, he,., 
· mafomul trauma tic, confuziile şi tumori le incipienfe pot simula unul 
·sau mai multe simptome ale mastoiditei apicale. Ne vor fi de mare 
utilitate cunoaşterea anfecedenfelor, care descopăr in cazul masfoiditei 
apicale o supuraţie acută sau cronică a urechii, iar in confuzii şi he,., 

'matom un traumatism. Diagnosticul se poate face şi cu mastoidita 
postero-superioară şi postero•inferioară unde procesul este situat îna• 

· poia apofizei mastoide, iar puroiul se exteriorizează inapoi, spre ceafă. 
·Când se intălneşte o desvoltare anormală a celulelor la rădăcina ap,., 
fizei zigomatice şi dacă, p~~cesul purulent se localizează aici, acestea 

. devin sediul unei supuratiuni ce duce la instalarea unei colecţiuni 

superiostice, care subminând insertia muşchiilor ·urechii, îndepărtează 

urechea, la partea ei superioară, de craniu şi o apleacă in jos. O 
tumefactie şi o împăstare regională se poate observa şi în morbul lui 

. Pott cervical, când procesul supurativ ·'pleacă dela primele vertebre 
'cervicale. Coexistenta acestui Poli cu ·o 'scurgere a urechii ingreuiază 
Şi mai mult diagnosticul. Atitudinea vicioasă din cauza anchilozei ver­
tebrelor şi o radiografie vor elucida diagnosticul. In cazurile unde vom 
găsi un torticolis· di''semn premonitor 'se \;.a; face .. , diagnostic cu torti,., 
colis de origini 'div~rs&.t>-''ln torticoHsur:;i~eqnatogen,, provocat prih 
retractia cicatricială a pielii şi tesutului"celular· subcutanai, vom găsi 
totdeauna o cicatrice. Torticolisul miogen, ·provocat de ~iozita · sterno­
cleido•mastoidianulul şi mai des de· origine' reumatismală, se deose­
·beşfe prin aparitia spontană, curs rapid, 'redoare musculară, tumefactie, 
. senzibiltate pronunţă la presiune şi la :cea mai miCă intoarcere a capu,., 
lui. Acesta are pronostic benign. Torticolisul ·neurogen·,,·reflex nu se 
traduce . prin contrac~a sterno,.,cJeido•mastoidianului ci numai prin 
.inclinatia capului. . ~·;·1-:: r.·• :. · · · ·, ;.; 

Diagnosticul diferentia! e mai dificil Î.ntre \cele , ,două forme de 
tmastoidită apicală-.. Ţinând şeama de ~ Jumefac~a. maximă, · duretta 
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maximă la presiune,··prezenfa sau absenta refluxului purulent,. precu!Th· 
. · ifafele obţinute prin palpaţie se va înlătura această dificultate._ 
Şl rezu • d - d'c · 
Dar mastoidifa apicală exteriorizată, ·dând abcese ce mva eaza 11ente 
regiuni, poate constitui obiectul celor mai variate diagnostice. di~eren• 
ţiale~ :Se impune deci, în toale aceste cazuri, un examen mmufJOS. • 
, ... ·! .· ":, ··' 

1 ' 

Prognostic. • /". 1 

1' ~ •• , •• ,. • • 

. -:,,; ·-:~Mastoiditele a pica le se bucură de o relativă benignifate în ma• 

i~.ri,t~t~a cazurilor. Pedeoparfe confribue la aceasta faptul, că procesul 
devine. exocranian, iar de allă parte însidozifafea debutului şi evolutiei­
.b~lii •. ~lai. rar se observă o evolutie concomitentă endocraniană, care 
PI:~~infă un prognosfic mai sombru. Fiegmoanele vechi învadan te prin 

. co~plicajiile .la care dau naştere ii conferă dea semeni o gravitate mai 
m~re,Jn tol cazul, o masfoidifa apicală, tratată la timp şi convenabil. 

a~~ . u~ prognosfic benign. 

Tratamentul. 

· ·-· · · Trafa~enful suveran al masfoiditei apicale este chirurgical. Se­
, va executa o antro".celulotomie totală, jinând seamă totodată şi de­
prezenta flegmonului, când există, deoarece acesta trebuie deschis şi" 

drenat. 
• 4 1 •• 

1 
: .. ~,Existenta formelor de mastoidită apicală neexteriorizate re• 

dfl.W.~ în. mrpd obliga tor controlul vârfului în timpul operatiei. Numai­
asiki se vor putea evita complicatiile ulterioare, posfoperaforii, În· 
geperal nepericuloase, însă neplăcute atât pentru bolnav cât şi pen•· 
/TţJ operator. 

1 

' • I~ cele ce urmează mă voiu mărgini a enumera principalii timpi• 
operatori în linii generale, fără a întra în tehnica amănunţită, care se 
poate găsi în tratatele de tehnică operatorie. 

Operatia are patru timpi. . 

, :· '. Primul timp: incizi~ retroauric~ară, ~şor curbă, scoborând .. până 
la' 'vârful mastoidei. Se va decola apoi periostul şi indepărta inserfiunile· 
apotievrotice ale stern~cleido=masfoidianului. . , . . . .. . ! • ,~ . : .. _ 

·.-c • Timpul JJ"lea constă în deschiderea antrului. Aceasta trepa ... 
natie :s~ poate face după diferite procedee. Un reper foarte important· 
îl .co~stitue spina suprameatum a lui Henle. . ;. "'· .. 1::.' 

. l.J:. Timpul In· lea comportă căuta·rea ·tuturor focarelor . secundare· 
de supurafie. Se va face rezectia părtilor bolilave; explorând to~te ce~· 
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lulele. Uneori e necesară numai rezecţia pere1ului extern, alteori se 
impune rezectia totală a apofizei. 

Timpul IV•lea consistă în executarea toaletei conductului şi a 
cavităţii mastoidiene. Apoi se suturează plaga parţial şi se drenează. 

Intrucât mastoidita apicală se poate exterioriza şi dă un flegmon, 
tehnica trebuie complectată în acest caz cu deschiderea acestuia. După­
cum mastoida este mai evidentă decât fl"gmonul sau invers, vom pu­
tea modifica tehnica. In cazul prim, când mastoida e mai evidentă, 
vom trepana mastoida după tehnica descrisă, vom căuta să deschidem 
vârful şi fereastra prin care a difuzat puroiul în ţesuturile moi din 
vecinătate, continuând a urmări traectul de invaziune al puroiului şi 
apoi pr"lungind incizia ne vom uşura deschiderea şi drenarea flegmo­
n ului. In cazul al doilea, când flegmonul este mai evident şi feno­
menele mastoidiene mai atenuate, vom inversa tehnica, căutând printr'o 
incizie largă să deschidem fl.::gmonul şi să urmărim orice cale de 
invaziune, lăsând la urmă controlul· apofizei şi trepanafia ei, la caz 
de nevoie. Nu toti autorii cad de acord asupra acestei directive de 
tehnică operatorie. Luc recomandă în toate cazurile deschiderea întâiu 
a mastoidei, căutarea locului perforajiei şi urmărirea difuziunii proce­
sului cu ajutorul. unei sonde canelate curbe. 

Oricare ar fi tehnica, masfoidita apicală necesită un drenaj, care 
se face prin plaga operatorie. . r-, 

Mai sunt o serie de forme anatomo•clinice, care implică o 
modificare a tehnicei in a căror descriptiune însă nu voi intra. Pentruca 
intervenţia să dea rezultate satisfăcătoare este necesar să fie executată 
precoce, când complicafiunile grave ·nu sunt încă prezente. De o 
egală importantă este şi adoptarea unei tehnici îngrijite, care să com­
porte un control sever a tuturor celulelor mastoidiene, a vârfului şi a 

căilor de invaziune a puroiului. . . . "· ·. . " .. ., . ,. .. _ 

Observatiuni clinice. 
.! ,, ·,_; .J 

1 1 j .. 
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. In cele ce urmează voiu reproduce câteva foi de observa~e din 
, serviciul clinicei ota.rino•laringologice, de sub conducerea D·lui Pro• 
fesor Gh. Buzoianu şi care vor fi în măsură să ilustreze şi mai 

.mult acest capitol de patologie. 0 

Observatia L Bolnava G. L. in etate de 18 ani, domiciliată 
in Semlac, jud. Arad, întră în serviciul clinicei oto-rinO<olaringologic~ 
în 18 X. 1935, pentru otalgie, scurgere purulentă din urechea dreaptl 

şi o tumefactie retroauriculară. , ., 



,,- ,. :Anlecedenfe. heredo~colafetale: -fără· importantă:' ;F-';,; [_; ·),fi,: 
. Antecedente personale: rugeolă · înaiufe' cii':~·, 'săpf_ămân_ă:' ·' ··F' ~~ 
'· •"· 'Istoricul bolii 'actuale: :Boala acituală''a debutat in'convalescenta 
.de rugeolă cu d · durere . violentă a t ·urechii drepte·.·. 'Scurger~a .. de~ine 
.mai abundentă· după 24 ore' şi: în atelaŞ'' tiin·p :: otalgia· '_dm:lmua. c~ 
intensitate~· Con suită un medic, care· îi recomandă un tratarnent, ·dupa 
·care- însă bolnava nu: se resimte.: După c'âfeva ·zile ·bo~nava·:.acuză din 
.nou ·o durere violenfă auriculară, iconcomifent ;se ·desvoltă ·o ttimefacti~ 
·retro;;auriculară, insoti fă de 'uşoară febră şi frison:; :Intră în' ,.cliriiCă' :în 
\18 X.-.1935~·-!~:.-~ t,: ·~jj·.~:.H.~ ·Ll!:~i;.) .r 'J1LJ ~·;;q b it?S'·. 7:. i.;' )!)~1;.:: 

"; :;;i, Examenul general: Preiintă o constitutie1 'bÎină;/ tesutul ;celulilr 
·subcutanat:: sistemul osos şi · muscular ·· bine desvoltate. Nimic _din 
-partea apa~atului respirator, circulator şidigestivl···- ;. _L-:~,. ·;\ ;r·it.;: 

·-'~~::>•"Examenul local. O ·tumefactie· refroauriculară ··accentuată 'la fata 
externă a apexului drept, ce se prelungeşte in 'jos·spre sfern~·cleid6~ 
mastoidian.• Uşor torticolis h· dreapta.i · La apăsJre pe· fei ta ·externă· a 

:apexului 'se ·:.serrmalează-... ofJ durere; vie.· Prin'" c~ndu'ct~l auditiv se 
·scorge :puroiu in, cantitate' redusă; 1lmpanul e' perforat ia partea' posteroir 
·1nf~rioară; Apăsând: tumefactia nu se ·scurge 1puroiu ''prin 1bi1diktul 
auditiv extern. Nu se constâtă prezenta simptomelor. mei1ingiei:ie.:;,: 11 ., 

·· :~..:, •1Diagnostic: mastoidită apicală 'exterrtă;:;,,~~:,: ;i :•. ">"· .;~(~; . 
· ""- ·. · .. '"•r ,· t >· : .~ .. lj ..... t_! .. ~~ 

. Operatie 19 X. 1935'. Profesor, Di: Gh; Buzoianu; ajutat de 
'J ~· ~ , . . .. • ., ·1r .. ··, : . ,~ ··•. J•"l 

aoetorand Theod()rescu. 'Anestezie· ·generală cu. eter. Se f~c~. o' incizie 
ţretr6.o~utitw~~ă-~; "!~' fala' mast_oide(. tesuturile:, _ltloi: SJ,lP.e~Flf!~I( :su~t 
edemafi<~te si" infiltrate. Nu se constată prezenta 'puroiuiui .. 'Se inci ... 
'zea~ă apbl t~s~turile profdnde tendino--mus~~lar~ 'i~xta. Ş'i"i~trâ;~pi~af~ 
)i :se. d.e~.~Idză "'pe~6's!~h 'Se __ ; desc~p,er_~·,: .'fis~ul~ \,5oa~~ .'.' 1~' ·~v,pr~ffll~ 
apexului; ' Apcxul este 'perforat .. de celule pline de ·puroiu. ":Ţesutul 
limfo,.conjunctival sub.-stero ... masfoidian reactio'nează prln' ed'~~~'se pro~ 
cedează la frepanajia antrul~i., şi c;eluielo~. mastoidiene. Din antru se 
scurge puroiu, deasem~ni şi din. celul~le .. din vecinătatea corticalei 
externe.·, :Suntetn în fata .. unei ,mastoidei. pnei.Jrnafice·. ·,·Se·:! face!·~ toaleta 
mastoidei; ·se sufurează la pariei!_ superioară:şi ·se drenează< prin -partea, 
~nferioară ;a ·plăgii.~, Urmările •Sun:t favorabile~ .Pansamenfele.;se-· repeta 
regulat, iar în ziua de 5 N oembrie bolnav: a. părăseşte dinical vindecată·. 

;:; .. ;!·;::Obser.vatia II.:~. B:olnavul F. I. in' etate:de 31hini;···din·'·Poiana 
.Şibiului,înfră in serviciul CliiJicei· :0. R. ht:în ,;ziua -de•'16:XIL1934' 
~udureri la nivelul masfoidei stângi.şi .febră•:; w':r.y1 :· u-t / ;:q (,,' 

Antecedente heredo•colaterale. Nu· prezintă i~porfan't~ • .'d r· ~~ 
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, "·'' Antecedente personale: . Jn,~ luna Noembrie a. ·c. a primit o. 
lovitură de palmă asupra urechii stângi. De atunci a început să se scur• 
gă o secrefie. purulentă din conducful auditiv extern stâng, pierzându .. şi 
în acelaş timp şi auzul. Consultă un medic, care îi recomandă să 
intre în clif'!ică. Intră în clinic~ în ziua d.e 16 XII. 1934. :.. 

, ,,, . · Examen general: Costitutie, normală, tesut celular . subcutanat, 
osos şi muscular normal desvoltate. Examenul toracelui şi . abdom~ 
nului negativ. Sia rea generală uşor alterată. Bolnavul este debilitat şi 
prezintă uşoare ascensiuni (febrile) termice şi anorexie. . · 

', • . ! Examen local. Prin cond ud se scurge un puroiu abundent 
aJb..,verziu . .Timpanul e perforat în cadranul postero .. inferior. La apăsare 
pe mastoidă se semnalează o durere· vie cu maximum de intensitate 
la vârf. ' ·' :: '' · c ' '· 

Diagnosticul: Mastoidită. Operatia în 16. XII.· 1935. 
Prof. Dr. Gh. Buzoianu ajutat de dr. Anny Perfia. Se inci:.­
zează tesuturile moi, se decolează periostul. ·Se trepanează apoi ma51 
toida, începând cu antrul şi după reperarea spioei · supra ... meatice a 
lui Henle. Din antru se scurge puroiu. La vârf, în apropiere de cor• 
ficala internă se constată o celulă mare plină cu puroiu care nu avea 
o legătură evidentă prin alte celule existente cu antrul. Se deschide 
apexul. Se face toaleta mastoidei. Apoi se suturează jumătatea supe• 
rioară a plăgii operatorii şi se drenează prin jumătatea inferioară ne"' 
suturată. Bolnavul urmează pansamentele regulat, abcesul mastoidian . 
se drenează bine. In 12 Ianuarie abcesul cu mai supurează, iar în 
18 Ianuarie 1935 bolnavul ese vindecat din Clinică. 

Observafia III. Bolnavul D. T. în vârstă de 22 ani din Bra• 
şov vine în clinică în 26. X. 935 pentru . o scurgere din urechea 
stângă, otalgie şi febră. 

Antec;edente heredo,.colateral: fără importanţă. 

Antecedente personale. A făcut gripe repetate. Neagă alte boli · 
infecto•contagioase. 

Boala actuală : datează de aproximativ 5 zile, când a debutat 
cu cefalee frontală. După 3 zile acuză o durera în urechea stângă, 
care e însotită de o scurgere sero•sanghinolentă ce devine apoi 
purulentă. Are febră. Scurgerea se atenuiază, dar perzistă durerea. 
Intră în clinică la 26/X/1935. 

Starea generală uşor alterată, febril şi cu anorexie. 

Constitutie normală, bine conformat. Ţesutul celular subcutanat, 
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osos şi muscular bine desvoltate. Nu se constată turburări din par• 
tea cordului, pulmonului şi aparatului degestiv. 

Ex. local: Scurgere de puroiu în cantitate mică prin conductul 
auditiv. Timpanul e perforat în cadranul postero•inferior. Reactia masto• 
diană accentuată, la apăsare o durere vie având maximum de inten• 
sitate la vârf. Mişcările capului sunt dureroase. Se remarcă o lume• 
facfie ce se întinde între maxilar până în regiunea sub.-sterno•cleido• 
mastoidiană. 

Diagnostic mastoidită tip Bezold. 
Operatie 26/X . 935. Prof. Dr. Gh. Buzoianu ajutat de Drd. 

Theodrescu. Se face o incizie retroauriculară. Se trepanează masfoida 
Vârful este aproape compleei macerat, iar în jur difuziunea purulentă 
sub sterno.:rcleido•masloidiană. Se face ablafia vârfului, deschiderea 
colectiei purulente şi drenarea ei prin partea inferioară a plăgii. Se 
suturează plaga la partea superioară. ln zilele următoare se repetă 
pansamentele. Puroiul se drenează bine. In 25 Nov. bolnavul pără• 
seşte clinica vindecat. 

' ,, 
.. '··~·. 

1 1 j 

. ', ·,, 

. ' 



) ·:. ' 

Concluziuni. 

1. Mastoidita apicală consfitue o formă de mastoidită care se 
poate exterioriza în regiunea latoro•cervicală şi care apare ca o corn• 
plicatie imediată ori tardivă unei otite medii. 

2. Ea se poate prezenta anatomo..,.clinic sub două forme impor• 
fante: una !atentă, neexteriorizată, inchistată în vârful·apofizei mastoide 
şi alta exteriorizată internă (Bezold) sau externă, după cum procesul 
!nfecfios se propagă prin tabla internă sau prin tabla externă. 

3. Pentru ptoducerea ei concurează o serie de factori anatomiei 
şi fizio.-patologici. Importantă covârşitoare îi revine structurei anato­
mice a mastoidei. Au fost constatate mai mult în mastoidele pneumatice. 

4. Este mai putin frecventă decât mastoidita clasică şi privileP 
giază adultii şi adolescentii. 

5. Procesul infecfios se propagă la nivelul celulelor apicale fie 
dealungul mucoasei (în mastoidele pneumatie), fie .pe cale vasculo­
conjunctivă (în mastoidele compacte), fie pe ambele aceste căi. 

6. Exteriorizarea lor produce flegmoane, care îşi au sediul fie 
în teaca muşchiului sterno•cleido..,.mastoidian, fie sub acest muşchi 

· (Bezold), fie pe fata externă a apexului sub tegumente. 

7. Debutul şi evolutia în majoritatea cazurilor sunt lente. In 
mod exceptional ia o evolutie rapidă. 

8. Masfoiditele apicale exferiorizale pe fata internă a apofizei 
mastoide dau flegmoane cu tendinfă mai mare la difuziune (in regiu• 
nea cefei, latero•retrofaringee, rar mediaslin sau baza craniului). 
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9. Prognoslicul e în functie de precocitatea interventiei. 

1 O. Posibilitatea existentei mastoiditei apicale latente, neexterio• · 
rizate, obligă pe operator, ca în cursul oricărei tip de mastoidită să · 
facă controlul vârfului în timpul operatiei. Clinica oto:rino .. laringologică 
din Cluj urmează această conduită şi o propune ca o obliga• 
liune absolută. 

11. Formula operatorie consistă în a împlini o adevărată antro ... 
celulotomie totală, cuprinzând dec;:i şi . _evidarea osoasă apicală sau 
rezectia vârfului mastoidian . 

. ,~ ';._,·_, :.: ~ ': '' 
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