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INTRODUCERE 

In patologia mastoiclei, fistu.lele mastoicfriene prezintă o 
clas(t bine individualizală, atât prin modul lor ,de producere, 
pnn sediul lor variat, cât şi prL11 originea lon. 1 

Euolu{iunea atât de capricioasă, a mastoiditelor acute şi 
cronice~ în funcJie in bun{( parte de variatele, asp2cte{ 'morfolo­
gice individtwle ale mas6oidei, dă naştere dese ori· la !ornte 
wwto:mo-dmice {istulizate. 

Fistulele mastoidine, sunt complicaţiuni cosecutive mas­
toulitelor acute sau cronice. Ele, caracterizează o propagare a 
procesttlu!i 'inJ1ecJios intrwna:stoidian, in regiunile învecinate 
exomastoidienc, prin in~ermediul tuwi traect patologic. Traec­
tui patologic, în mod ob.şnuiL, e j'ormat prm necroza corticalei, 
cd survine în urma unui proces de osteită, care interesează an­
tmt şi celulele mastoidiene. 

Osleila endonwstoidiună, erodâuul in mare parte pereţ:i :n_ 
tcrcelu lari, pr.intr'un proces de necroză osoasă, va- rezu'lla o 
cavttate mai mare, cmj'racluoascl, plină de puroi, constituindu-se 
un abces intranwsloidi'an. Dacc/. nu se face intervenţia lai timp, 
pentru dreltarca acestui puroiu, procesul se va îndrepta către 
una din corticale, pe.. care o erodează şi per[ orează, proclf.!-cân­
âu-se [istt~le nwstoidiene, în regiunile vecine. 

- Punctele de perf.oraJie ale corlicalelor, pot fi ciliferzite, în 
raport mai ale.'· cu structura indivicluctlă a apofizei mastoicle, 
{cworizâncl lot in atâtea locuri, [i1zcrrea puroiului. 

In aJ"ară ele calea de per{oraţie, puroiul poate {uza şi pe 
alte căi, însă mai reu·. Astfel: prin dehiscenţele osoase anor­
nwle, prin canalele osoasg vascu,lare, etc. 

Când puroiul se propagă în afară spre piele,, în jos spre 
gât şi îndinte spre conductul auditiv, suntem în faţa aşa :v.i.,r.i-

1* 
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telor [istule masloidine exleriorizale, până când, .dacă procesul 
zn[ecţios endo-mastoid'ian, se propagc'i în Slls spre craniu, sau 
înapoi şi înăuntm spre sinusul lateral, pot lua naştere dle 
j'orme de [islale ,aşa numite inlerim~izale. 

in lucrarea prezintă, ne vom ocHJH~ numai de primul grup 
al fistHlelor masloidiene exferiorizale, celăli~lt grup al [islule­
lor jna&toidiene interior.'zale, ne întrâncl in stmlwl de ro !.1. 



ANATOMIE 

P·enlru înţelegerea câl mai clară a subiectului pe care il tra­
[.c:z.. rJnainle de a înlra in fondul expunerii, •crec!J necesar cu­
noa~terea rcgiunei nwsloidicne şi n1aj! ales a apo{izei masto 'de 
ele a cărei slructură e 1n strânsă legătură propagarea iniecţiund 
enclomaslo:·cllcne în regiunile Yecine şi deci a nKcanismului 
1'01rmării fislulelor mastoidiene. 

F.EGIUN:&J\. liiASTOIDIANĂ. Hcgiunea masloidiană, ocupfL partea cea 
111ai inl'crio·a.rft a planului latera~ al c.nmiului, 'Înapoia pavilionului auri­
cnJ,[ar. E l'ol'lna!ii <le: .-1) păr(.ile tisularo moi ·mu·e a~operă mastoida şi B) 

<lo apol'iz!L ma.s!oidi"L însăşi. 

Heg:hmiXI mas.toidiană, se limitează în sus cu o linie transv&rsală 

CO!JYen(:ională, c:.o prelungeşte inapoi rădăcina longitudinală a arcadei 
zLgonmt.ice; in jos cu vfLrful a.pofizci mastoide; inainte cu o linie verti­
cal;1, eo trece prin margine,'l posterioară a conductului auditiv; inapoi cu 
o linio co t1·eco pi·in marginea posterioară a a;pofizei mastoide, prelungită 
pfmt\ la asferion. Jn prol'unziuw, regiunea mastoidiană se intinde pâ.nă 
la nt()ningc•. 

A) Pc'ir(.ile tisu/are moi, sunt dispiL~e pe faţa externli a apofizei 
ma;;toidie·n(). Sunt fonnato din u.rmătoarrele c.inci sh·aturi: 

1. Pielea, snb(.iro. fină şi moale, mobilă pe planul osos mastoidian. 
In porj.iu.nea ci ::mlcrioarit cst{l lipsită. de p:tr, po cii.nd inapoi şi în jos, nu 

2. Tesutul celular subcutanat, o format dintr'o pătură subţire de 
(;esttt celular nreolar, co se continuă cu ţesutul celular subcutanat al re­
gi.unci occipito_pariet.a.le. 

:l. Aponero:w masloirlicmcl, se conWnuă în sus cu a.ponenevroza epi­
craniană, iar în jos se contopeşte cu tcndoanele muşchi.lor ce se inseră 
110 aporizti. 

4. Stra/ul muscular, e format d·in auricularul posterior, fascicolul 
oxtern al muşchiu.luj oceipital .sterno-cleido-mast.oidian, splenius şi com­
plexul mic, tot.i fixitnidu-se pe jumătatea posterioarli a mastoidiei, pe aşa 
numita por(;iune nochirm·gieală. 

5. Periostul, se întinde regulat pe şu,prafaţa mastoidei, coutinu1ndu­
so cu periostul eonducstllilui auditiv extern. 

Vase şi ner·vi superficiali. Arterele iau naştere din artera a:uricu­
lai·ă posterioa.rli, euro mE•rge de jos in sus în: şa.nţ.ul auriculo-mastoidian, 
şi din ar.tcra occipitn.lli. Venele numeroase şi mici se varsă in vena jugu_ 
Iară externă. Dintro toate, ll.IHlr singur.ii: vena mastoidiană, aro, o impor-
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t•an(.1i .mai maro. Ea se naşte din por(.innm\ dese.endentn a ~inu,;ului lat('~ral. 
parcurge canalul mastoidian, iE!SO prin gaura 111astoidinuă, nJcrge in jos 
.şi se vm·să în vena jugularlt posterioară. ~c rorlllea7,11 astre!, o nnasto­
moz[L îniro circuh\(:in vcnoasă endocr:tniană şi oxocn~nittnă, ce ]JOaio tla ;oc 
propagă.1·ii inrlama(:iunilor superficja.Je cttiro sinusul lateral, sau invers. 
JAm/aficele, merg c1\tre ganglionii respectivi; cele anterioare către :;:•n­
:dionii mastoidieni. cEl! o postcrimwe eft.trc gauglionii eenie:tli. .Ver'Vii, sunt 
motori .şi sensitivi. Ramurile motorii km naştere din ram unt. 1111J'i.~>tlai':l a 
racialului, cele sensil.iYo din ra.mura attricttlnru şi n1nstoidiană a vlcxului 

eervical supc-11·fici·al. 
B) .Apo/iza nwsloidc1. Prin npol'iza mastoidă. in(.elegem aceea parll' 

a osului temporal, caro e si.tua.UI innpoia eomluctului audi(i\"' exter'!l. omh 

straiurilo moi a regiunei mast.oidiene. Ea c fomrată în puil'i111ea antc­
:·ionră do scumă. inr în celo trei pă.trimi postorioare dLi sttine.rt, unito fiind 
iniro ele, ~>rin sntura pctro-scua.moasit extm,nil. 

Au.>ofizn mastoidă, se dcsvoltă numai după naştere şi annrue rlin 
baza por(.iunei pet.roaso a osului temporal. 

limediat dup[L na.şt.eroa copilului. aporiza uwstoidi:t nu ·:o gă~cştc 

decf1t 1"oart~ supcrfichll, in droptul şi pu(.in dcasupm rneatului auditiv 
osos, pe cilml la adult ea. e foart.cj desvollat.U. 

D~n punct do Ycdorf' anatomic, apol'iza mastoitlă prezintă: 
a) O sup-rarn.(.[L Gxocraniani:l; b) o supmi'a(că enclocraninni\ şi c) ca. 

vit.ă(.ile onclomastoidione. 
a) Suprafata exocranianii, a.re forma unei piramicle triuughiularo 

co se termină in jos cu un vârf numit apex, po fa(.a extornii a căruia 

so .inseră muşchii: sterno-eloido-mastoiclian, splenius şi complexul ulic. 
Suprafo(.eri exoeraniene i se deseriu. trei margini: externă, internă .şi pos 
tcrioară, preN~n1 ş~ trei fe(o: extornrt,. inte.rnrt şi a.nlorioară. 

Faţa e;~:ternă, e convexrt, uşor decolahilă in va.rtea sup~L"ioaril şi 

grou decolabiUt in partoa inferioarrt, formând aci por(.iunea _de aclercn(.il 
sau triunghiul a.pical-Gxtern. Aceastrt fa(.ă numilU şi peretele chirurgical, 
prozintă clou[L zone: una anterioa·rrt, netedă, eorespunzând portinuoi r.ol­
zonso a tempo.rnlulu~ şi u.rut posterionru, rugoasă, ce core,;punde porţiuuei 
pictroase. Zona anterioară prezint.rt: spina snpmmeatnm a. lui Hen!•) şi 

imediat iUU.J>oin ei suprafata ciuruită retro.mea.t.ică, care coreHpnndo în 
profunzime peretelui extern al ant.rulni. Zona postorioarrt. sit.nn:W imediat 
înapoia prececlentei, drt loc ele ins()r(.ie umşchinlui splenins şi comploxnlui 
mic. Deasupra apofizei mastoido, grtsim un orificiu care. se conti•mă cu 
canalul mastoidian, până pc l'n(.a emlocraniană la nivelul şanţului sig­
moidian. In interiorul acestui ea,na!. se grtscşte o arteră şi o venă eu a­
cela.ş nume ea şi a eanaluhd. l~aţ.a externă o format.U do coJ"licala externi 
a apofizei mastoido, fi.ind destul do rezistentu. 

Faţn internă, pc cn.re se găse.'il·e şanţ.ul dig-ast.ric pentru iuscr(in 
muşchiul-ni cu aeelaş nume, prezintă un triunghi apical int.on~ ee C011Sti­
iuo zona uşor decola.bill"L şi un triunghi digastric ce constitue zona de 
aderen(.rt. Ină.untru şan(:ului digastric se< grtse.;;te un alt mic ş'u1(. numit 
şa.nţ.ul arim·ei oecipitale. Cort.icala ce rormeazrt nceastrt "f.vţă, e mai sub­
ţire ca cea a. feţei ·ext.orne, fiind acoperHă în acelnş t.imp cu un puiost 
mai subţire şi 1mai uşor aderent. 
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Fa/a mtlrriaari1, prin por(hmea superioarit a ei, formeaz!i. peretele 
posteriOJ' .al eondnc!u.lui audili·V osos. E formată do asemenea de o corti­
cală puţin rczisten tu. 

h) ,)'uprafa(ic endocranimu'i, formatlt de corticala inten1ă a apofizei 
mastoidc, privcşto caviJ~at.oa cere!Jr.a.lii, In ea e săpat şanţul latMal sau 
sigmoidian, ca1·c .adt~posk~;~le sinusul latoral. E acoperitlt de foita externă 
n meningclui, (do dtua mator), i·n grosimea ci:treia se glt<:;<;şte sinusul l:~te_ 

rai, caro la ni\'elul gănJ·c.i ru.plo postol'ioaro se continuă cu vona jugulară 
posterioară. Pl'in supral'at.n endocraniană, mergând d.i.napoi inainte, apo­
l'bm mn,.;toid!L eorespuiHI~: l'osei Cf'rchcloa,;ă şi l'osci C'erobrale mijlocii. 

c) Ca vilii(.ile endomasloidiene su.nt silpato in nut.o;sa apofizei mastoi­
de. fiind tlosp!cJ·tHe intre olo prin lan1e compacto s~IIJţi!'i. 1 

La interior şi oxtoriur, sunt llmitate prin cf1te o pl1tură do ţesut 

c:ompaet: corti('ală internlt şi externă s. mastoidei. 
Cavit.r~t.ilo endomastoidiene, sunt totdeauna iu comunicaţie cu casa 

timpanului. pl'int.r'un canal ing1tst numit aditms ad antrum. 
In staro normnlrt. ele s11nt pline e.n aer, formând un adevllrv.t re­

:wrvoriu, uwuil st( înlocuiască în caz do novoie aerul eşit din easlt prin 
doschirll'J'Ca trompc<i. 

Cavitiij.ile nmstoitlieue, sunt tapotate de o mucoaslt sub(.ire. care JJU 

oslo altceva. deefll. o prelungire divcrticularll a mucoasoi rino-fal'ingelui, 
eo prin llllHloasa trolllllCi şi casei timpa.nu,].ui, ajungo la acesto cavităţi. 

E.pite•li.nl umeoasci. csto JHt\'imontos, eu 1-2 straturi de celule' turt.ite, iar 
eorionul prozint.ă dintr'unloo Îll a!Lul, câteva papile seurto .. Mucoa.:;a o&.<:te 
legală intim cu Jleriostul sulJjaecnt care a reprezentat printr'o laJllă 

l'oarto subţire. 
Din eclo cx·puso mai sus. l'Czu!W clar. cit celo mai indcp!Lrtate ca.vi­

tii.li mastoidicnc·, pol J'i necesihilo germenilor infect.ioşi plecati din rino­
fa.ringo ori casa timpanului. 

Cavitălilo mastoidiene, H'au toate aceiaşi importantă auatomo-chi­
rurgieală, de acccv. vom dca-schi: ruttrul şi celulele :nastoicliene propriu zise. 

Aulrul '11/as/oidicm. constant totde.auua ca prozonţă, e prima şi cea 
mai priuei,paliî. c.avitat.o mastoidhtnă. El so desvoltlt 'incll J.n a ciucia• lună 
a vic.j:ii intraulerine, prin e\·agina.(hlillOa cavi[(Lţ.ii epitimpanice. Se g.ă­

se-'jlo si.tuat înapoia şi pu(:in deasupra conuuctulu:i auditiv, iar la COJ•il 

(:(l\"ll mai sus. Comunic!/ cu casa; tÎ•lllJHLnului prin aui.tus ad a.Jl;t:'1lll1, p!·e­
c.um şi eu celulolo .pnouma.tiee, dispttse .jn jurul lui, a căror desvoltare in­
cepo mai târzLu .. 

Elmbrilogic, antt•ul c<sto situat intre două oase distincte: osul pie­
tros şi osul scun.mos. Sutura petro-scuamoa."l.1. co ia naştore prin unirea 
acestor două oaso, taie oblic peretele supor.ior şi extenn al acestei ca.vităţi, 

Profunzimea antntlui fn(.ă do suprafa.ţ aoxteruă a apofizei, variază 
la aduJU intro 15-18 nun,, pfwă câ.nd! la co.pU, intra 2-4 mm. 

Do o exislenţl:l. constantă, Ctl acelaşi sediu şi rapoarte. antrul mas­
toidi:LII prezintă insr~ o variabilitate în formă şi mărime. A.stfol, forma 
poate fi cubică .neregtl.la.Lă sa.u ovoid1L, iar dimensi.uui.le pot varia intre 
8-10 mm .• pe1~tru lJ.iamotrul său mai ma.ro şi 5---G mm. pentru diametru] 
mai mic. Aceste dimensiuni nu :;unt resJJectate Cll J>reci~ie, antru1 1mtând 
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fi şi mai mare sau din contră şi mni mic. chiaT cit.L un hoh do ot·ez. 1n 
caro caz poate ri coufundn.t cu partea. postorioat·ă IL a.ditmmlu.i. 

Cavitatea ant.rală prozintlt şn.so peroj.i: 
1. Peretele extern, numit şi peretele chirurgical al a.ntru.lui, cot·cs­

llllltde fS'IlJ>raJe(:ei extorne a nl!lsloidei şi poate fi delimitat pe acc<a~t.it 

su1prafa(.ă printr'un patrat de m1 cm. în felul urmiHor: în sus, o linie 
o!'izontnlă. caro treco prin nmrginoa superioară a conductului a.JI(litiv osos; 
înainte, printr'o linie vertica.lă ·trasă la 4-5 nun. innpoia marginei )Jos­
te!'ionro a conductului; ina]>Oi, printr'o linie pamlelă cu coa antel'ioat·il. 
trasă Ia· o, disian(.ă do 1 cm. do ca; iar in jos, pl'intr'o liniE• para.lelă cu 
cea superioar~t orizontală, dar ~~~ o dislan(.il lot do un cm. de< aceasta. 

2. Pere/ele 'intem, l'i'ispundo fosei corobclonsă di.nainlea por(.iunci 
doscendento a sinusuluJ Ia.lernl, purtfmd eomunicn cu 011 direct. prin intor. 
mediul cnnalului peiro.masloidiau, ce uneori poatu fi dchisccnt. 

3. Peretele :;u}lerior, uumit şi te.~.;mcn antri, este continuarea. hti leg· 
mou timpani şi vino Î·U ra,port cu fos:j eot·cbt'nlă mijlocie. Cftnd ace~;! JJC­
reto este dohisc.cnl, sunrt r:norizato mult infcc(.iilo spre endoeraniu. 

4. Peretele anterior, vine in rn.port cu masivul osos l'ucial şi cn 
aditus ad. :llltrum sau canalul t.impano-.ma.stoi<lian. Ac~st canal. lun.g do 
3--! mm., larg de tot atâ.ta şi lung do 3 nun., s~ d0schiLIC pc tie• o ]Jarlc 
in etajul su.periot· al casei timpanului, iar pe do altă pa.t•le, in por(.iu.nca 
superioară a .ac~slui pereto. Vom aminti lot aci, cit udilus ad aulrum 'prin 
iutcnncdiul por~(.ilor sili, vine in raport:- in sus cu rosa corebrală mijloci.e; 
in jos cu masivul facial; înăuntru cu canalul scmic.ircular extern; iar 
in af<arll, m~ o por(.iuno a pemlelu.i postero.supcrior al contluclului muti. 
ti\• osos. 

5. Peretele inferior al ant.rului, o in raport cu celulele subanl.rale. 
iar inainte cu porţiunea a treia a raeialulni. Prin ra.ptul că planşeu! 

aditus ad antrului este d~terminat Llo llHlSÎ\'ul facialului, se intelege că 
]JOretcld inferior· al antrului, Ya ri mai joit deca.t a aditusuJui. 

6. Peretele JlOS!erior, corespunde celulelor mastoidiene rotro-m1tralc 
~i ca.to odată şi siJmsului la.t.eral. 

Celulele masloidiene, se desvoit.rt după naştere, având ca punct de 
pl~caro il1 evQlurUa lor ,antrul. 

Epiteliu! antrnl, înmugurcşte şi invmlcazrt in grosi.moa (o.;utului 
spongios ni stâncoi, J'ormând primele celule peri an tn1le. Accstoa la râu­
du! lor evagin~azi\ peutru a forma un al doilea rând tic celule, şi aşa 
mai depat·tc. Numărul, forma şi miirimca lor vm·iazi1 la infinit, iolllpri­
mând mastoid&i caraotoro structurale variate. 

Când celulele mastoidiene sunt desvoltate, ele se a.~ează raLliat în 
jurul antrului, c.onmnicâml cu acesta rio direct. fio indirect prin mijlo· 
circa altor celule. 

Tendin(;a celulelor mnstoidicne do a se reuni in anumitu grupe, fa. 
co importantă crunoaşterea gntpilrii lor, atâot pent1·u iu(.elegeroa mecanis­
mvului pr~pugiirii inl'oc(.iei in ma.~to-idii, c:it şi prin uşurin(:a ce întftJnpi­
nam la cautarea acestora in caz do opera(.ic. 

Dup/4 dispoziţia' lot· anawmicll faţ.U. do antrn, distingc"!n: 1. celulele 
exoantrulo; 2. celule.lo IH'e antrale; 3. celulelo subantrale; 4. celulele reirQ· 
antrale şi 5~ colulelo aberante . 
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1. Crlu/ele exormlm/e, situate 1n al'ara antn1lui, ră!>pund p!ltiilo•· 
llloi alo regiunii Jllastoidicnc, de t'·a.re sunt sepa1·ato printr'o Gamă de tesut 
comtmct (co1·ticala externă), uneori mai groa;;ă, alteori maj subţire. 

2. Cel1tlele 1Jrermlra/e numite ')i celulele limitrofe, răspund inainte. 
suceesiv, eanalelo•· senlicircmlarc, cutiei limpanuhti .portiunei >eTticalc a 
apoductu.lui lui Fa.!IOJ>e ce conduce nervul facial, preoum şi pereteh1i pos .. 
t0rio•· al conduclului auditiv extern osos. 

Celulole limotrol'c, din punct do vedere cl>irurgical le diviclem in 
două grupe: grupul celulelor limitrofe superioure şi grupul celulelor limi­
trofe inferioare. 

Cclulelo limitrot\• suJJOrioare prin l'aptul că pot ajunge uneori pfmri 
la cre.a.~·ta temporală, pot l'acilila extinderea unui proces endo-mastoid.inn 
di·lro uc-caslit l'C)rÎUIIC-' şi să dea naştere risLulelor temporo-zigomalice. 
CclHlelo limitrofe inl'erioure lnlinzitndu·se către peretele posterior pro­
i"Hnd al comluel11lui, inconjurimd poJ't-i'unea descondenW a nervului fa­
cial, pot extedoriza procesul mastoidiau în caz de existenţri. in conductul 
audilh'. 

3. Celulele wu (11/lra/e, sit.uate sub platoul antrului. răspund viir­
J'ului şi scohiturei diga:>t.rice. Ele so împart în două grupe: C('le super­
ricialo în număr de 2-:J, uneori foarte mari. se prelungesCJ spre vftrf, pu. 
tfmd fu·tiona Intr'o cavitate; celulele inter-sinuso-faciale şi celulele jghia­
hului digast.ric ,t'ormiuul grupul prol'unll. se prelunge;;c c!Ltre triunghiul 
dig-asl.ric. 

P1·ezeu(.a c.e.lulclur ~;ulJ·antrale prin sub(.ierea cor·ticalei, const.itnesc 
un factor favorizat in pl1!ogenia fistulelor mastoidiene tip Bezold şi tip 
l\[ourot. 

4. Ce/11/el<' refro-rwl rate, se imlltLrt dcasomonoa In doulL grupe: unele 
postero-superioare, situate între sinus şi d·ura mater temporaHl; iar altele 
postero-infer.iunrc, ce i nconjoa r.ă baz.a si nusu.lui lateral. 

Ceh1lelo r('l.l·on.ntrale, stmt separate da sinusul lateral pri:n.tr'o lamă 
osoast\ lLncori groasil, alteori B1Jbţ.iro. Ciiml Imna osoasit e în bună parte 
absEmlă, mtwoa-~a acestor celnlo poate veni in contact direct eu peretele 
vascular şi ftLvoriza propagare-a sntmr•a(jilor acestora la sinusul lateraL 

5. Celulelf' aberante sau ati~Jico, ce depăşesc blocul mastoidia11, pot 
exista do asemenea în structura apofizoi mastoide. Aceste celule, nu sunt 
altceva decfd. celule inconsl.n.nte, m·uncatc la o distanţă mai mult sau 
mai tm(.i.n îndepărtată ,ajungfmd pftn(L la oasele ve<>ine. dar continufmd 
a conm11ica cn <mtrnl prin canalic.ule înguste şî neregulat.e. Celulele abe­
•·:wto .pot fi gJ·u,pate în: cc!Jtlel!~ su,perioare, (eolnlele seumnoase), aşezate 
mai mult sau mai ·1HJ(.in deasupra liniei temporale; celulele posterioare 
(celulele oechJitale) sitnatc inapoi, fiind în parte oxtensiu.nea celulelor 
ret.J·o-wutrale-normalc; c.olulelo anterioare întinse spre aporizn zigQmatică, 

tmlfulll favorbr,a .porl'ora(.iile co•·ticaloi supra-meatice; şi cE>lnlele infer:ioare. 
u că1·or rapoarte cu ~oll'nl jugularei şi carot.idei interne su.nt din cele 
mai periculoase, 

Dim ca~1za sit.na(.iei atf1t do capricio:u;lt a celulelo-r abeJ·a.Hte, pre­
emu şi a disinntei mari l·a caro ele i-llmt aruncate, SC' jn.(.eloge că prin 
prezenl.a lo1' vor consl.itni do multe ori un pericol" nebi'um.it. 
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Yasele şi nervii. ca·vilillilor mastoidie11e: Arlerelc JJ!'ovin iu ]Jar!c 
din artora .:.;t.ilo-mastoidilmă şi din at'tOI'U mcniJngeei mijloci o. V l'nefr> 
mm·g şi so nu·să în sinusul pietros, superior şi î:n eol •latorlll. Limfa/.icele 
:mnt pu(.in cunoscuta şi se conf.undă t•II acele alo c.asei t-iuupa.nului. Nervii 
oxclusiv senzit.ivi ·şi motoJ'i, au origine comun{u ou cei ai rcasci. Nervul lui 
Jacobson, vino din glosol"arin~iiHI. inr nervul t'arotico-tiul]mnic din plc­

Xlll carotitliani 
Din colo descrise pâ.nlt aci asupn\ cons!itu(.iei mastoitlei, rezultă că 

ea nu c.> totdeauna aceiaşi, ci varia:t.lt indefinit. Du1>ă prcdomi•nen\.a \e­
s-utuJ.ui compact sau a elementelor pnonnH1tice a mastoidci, avem o în. 
t.rm)L!;lt gamă a st.ructurci salo, tleJ.a forma CL'a mai pneumat.izal:ă. uudo 
Intreaga mastoidă e constituiUL elin oelule pneuuml.iec. reducftntl c.u lotul 
(.csutul iutereortical, p:i.nă la constif.ur(.ia cea mai com[>actă, în care in­
t.reaga mastoidă, afară do anti'Ulll nu mai coJI(;ine niol o altă celu1ă. 

Ne mărginim să doscriem pe scurt, numai cele trei ti,p11ri princL 
paie: mastoidele pneumatice, mastoidcle tliploice sau mixte şi mastoidcle 
elmrnate sau pietroase. rioca.re tlintre elo imr>rimfwd al"ec(.i,unilor mast.oi­
diene, o evol•ttţ.iuno oa•recmn speeială. 

Mastoidele }meu.malice, s1mt aoelea, in caro sistemul eelular intere­
sează intreg blocul mnstoidian. Celulele sunt sepantte între ele prin pe­
re(.i intereelulari cu atâ.t mai sub(i.ri cu cât elo sunt .mni numeroase. Cor­
ticala externă aro o grosime l~proximativ de :3-4 nHn., iar cea internă, 

mai sub(.ire. Pe o sec~imw vertico·trmh~Yersală .celulele au aspeet radiat. 
c.tt puuctul de convergcn(.ă eătre ant.rn. Proportia acestor mastoillc, dn.pii 
Zuckorka.ndl e de 36.8 %, de preferinţă la dolihocefali . 

:l.Iastoidele pneumatic!', se afectează mai uşor ca celela,J.tc, Com)lli­
ou(;ii!Q so pot fuce mai ·repede, atl1t din eauzit că tn[ec(;ia se răspi'Lmlcşte 
cu o ·rapidita.td mai muro in cavi-tă.(.ile. cari străba.t. osul, c:ît şi prin fap­
tul e;1 bariera osoasrt este totdeauna mai putin rezislen(.ă. Simptomele 
sunt evidente, atrăgfmdu-ne atentia spre ele din lnm(t vreme. Cu toatil 
acestea, sunt puţin -J>erionloase, trepana(.ia l'ăeândn,se mai uşor ca în 
celelalto tipuri nmstoide. 

Mas/oide dip/oiee, Stmt const.itnito din (.e.'lnt spongios, ce apare în 
cursul desvolt.ării osuiui. Mm des însă. ·avem un tip pneumatico-liii;loic, 
undo găsim mai multe celule neregulat dist1•ihuHe In tes·utul ><pongios. 
Uneori Cl'lnJelc fiind U-';'Cza.te la o depă.rtare mai maro de a.nt.ru. consti­
tuesu 1 aşa llll!lllitele ceLule aberante .. 

După Znckerkamll propot•(;i·a actlst.ui tir;l de Hlastoide, se 11reă; la 1111 
procent de 43.2 %. cu deosebire la hrahiccl"ali. 

l\f•astoidele di•ploico ~1unt mai pm·icnloase, dm· se inl"e0tează mai gren 
decât colo pneumalice. Complica(.Lunile osoa.se, evolneaz(t mai frecvent! spr<­
ex:terior şi mai rar spre intei"ior, <tf.ară de eaznl efmd ceh1lele rormează 
grupuri aberanto prof•nnde. 

Masfoidele ebunwte, sunt caracteriza.te pt·inlr"nn os dur şi compaet. 
con(.inând un antru mic, fără alte cavită(.i. Acost hi> e foarte raT, abia 
2% după Cheatle, pe câmcl tiiml incomplect ebunmt., earactol"izat. prin 
grosimea peretelui exlel'l\ a a.n.tt,ului şi vrczen(:a eâtorva celule variat ~·.e­

partiz::~te, s'ar observa duptt Zuckerkantll, 1n proporţio de 20 %. 
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Deşi mastoidolo compacte prc"Z"in\.11 pericole imediate mai reduse 
totuşi sunt roaJ·!o periculoase. Grosimea cortic:alei externe, care împiedecă 
nmnil'esU1rile porioslico revelatoare de sttpuraţie, plus subfiorea peretelui 
in!c,rn al an!.rului. no explică indeajuns această gravitate. 

ETIOLOGIE. PATOGENIE 

Etiologia fistulelor mrtstoidiene, :se confundă 1cu •cea a 
mastoidilelor ,acute ş1 cronice, fiind complka\iuni ale .acestora. 

Agentii patogeni, pot fi to\i1 microbii supuratiEi obicinuite, 
ca: streptococul, slal'ilo:cocul, pneumococuL pneumococul mu­
cos, ele. Ei pol exista izolap, dar de cele mai mulle ori sunt 
asocinti, când. se în!dege, virulenta li se ex.altează. 

In patogenj.a fislulelor mastoidiene, concurează o serie de 
factori anatomid şi fi•zio-1Jalologici. .Ro'lul principal, Tevine 
structurei anatomice a .a1po,fizei mastoi·d~ ,d!eci factorului ana­
tOinic, ajut·at de factorii favorizan!i: virulenta infecpei, recepti­
Yitatea terenului şi Yârsta. Ti vom studia pe rând. 

Facloml anatomic. Procesul infectios enclo-mastoidian, 
mai bine zis osleila masloicliană,, ce stă la originea fistulelclr 
mastoidiene, poate fi: 1primitivă sau secundară. 

l\J.astoidita primitivă, a: cărei existell!tă e ra\ională •în teorioe, 
s'ar produce prin infec!ia apofizei mastoicle pe cale san@Jină 
in cursul malacliilor infecpoase: febra tifoi•d:ă, scarlatină, etc. 
Acccpt,aUi. ele vechii autori, azi e fo.a·rte discutată" căci e rar in­
tâlnită în practic~i şi-şi găseşte anevoie justificarea. S'ar CJ.'Iede 
cii. ar fi vorba ele o infectie, ce trece fom·Le repede prin casiî 
în interiorul mastoidei, unde apoi se desvoltă. 

lVIastoiclil.a secundară, !PC car·e o .admitem în practică, e tol. 
cleauna consecutivă unei olite. Din casa timpanului, infec!ia 
Lreoe prin .aditus ad antrum în antrul tnastoidi.an. unde infla­
mând mucoasa anlraUi. aceasta ,;a secreta un lichi-d sero- sau 
muco-purulent. In acest stadiu, nu putem vorbi încilde mastoi­
dită, ci de o simplă antri·tă. în care, prin simplul -drenaj ai sec­
retiei pe calea naturală anlro-adito-limpanicil, 'putem spera la 
o vindecare. 

Două conditiuni moti,vează •ajpari!ia mastoiclei secundare: 
reter1!ia de puroiu şi leziunile 'dle osteită. Când ,avem numai re­
ten!i•e de puroiu, nu poate fi vorba 1de mastoidită~ decâ-t daci\ 
acestei retenpi i se asOiciază şi ,fenomenele de' osteită: 
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Retenpa puroiului anlro-celular, se realizează prin insufi­
cien\a drenajului acestui puroiu pe ·calea naturală .aclilo-limpa­
ni·că, rdinlr'o cauză oarecal'e. Astfel: Lumefaolia mucoasei adi­
Insului, obstruc[ia •aCestui canal prin fungozilă(i, precum şi per­
for1a(ia insufidentă sau tardivă a timpanului. sunt tol alâlea 
cauze, cari pot realiza pelen\ia puroiului anlro-celul.ar. Acelaş 
rezultat s'a observat si în cazuri·lc obstruării conductului audi­
thi extern, printr'un dop de cerumen' sau corp străin. 

Reten(h realizată,' microbii retinuti in sistemul anlro-cclu· 
Iar exa'llându-şi virueru(a, vor cuprinde pe cale de contiguitate 
şi ţesutul ·osos submucos, oare va produce la rândulsău o secrr;. 
(i•e muco-purulenUL In acest stadiu de osteită asociată reten(ici 
purulenle, suntem deja în r.a(a unei .adevărate masloidile, ce a 

luat naştere. 
Extensiunea procesului infe.c(ios odatii apărut. adică. dru­

mul ce va lua leziunea de osteită în propagarea endo-masloidia­
nă, v.a fi a;n func(ie în bună parte de particularită(ile structurale 

ale mastoidei 
In mastoidele 1pneuma!ic.e. oe prezintă un mare număr de 

celule separate de pererti osoşi, cu· atât mai subtiri. cu ci\.L sis­
temul celular este mai clesvoltal, extensiunea procesului la a­
cest€~ celule osoase. va fi servită de însăşi mucoasa ce le aco. 
pere. Comunicatia ce există între ~mtru si ·Oel,Jlele mastoi.diN1e 
propriu zise, precum si continuitatea mucoasei anlrale cu cea 
a celulelor. permite intelegerea acesl·ei extensiuni. Procesul in­
fec(ios in masloidele pneumatice. urme.nă. deci ·calea celulelor 
masloidi,ene. 

·Prin invadarea şi sla,gnarea puroiului în celulele ma<;loL 
dene. muco.asa ·lor se necrozează. p•erioslul este lezat si a1noi 
distrus. Puroiul .aj11lat acum şi de presiunea sa mărilă- va nrin­
de peretele intercelucrar, aiunQ"ând pe această cale ·de contigui­
tate la celula '~ecină. Procesul se va repe(.a 1nlocmai si la 
această (:eli1lă \"ecină. care J.a râ·ndul ei lransmi(ând infeclia 
mai departe, prin erodarea peretilor intPrcelulari v.a reznlla 
o cavitate anfractuoasă p~ină cu puroiu. Dacă acest proces, 
interesează şi se cantonează în celulele situate în apropierea 
corticaiei ext•erne sau interne, din cauza rezislell!(ei lor scăzute, 
v.a putea duce Ia necroza unuia din aceşti pere(i osoşi şi deci 
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:la .fi.stulizaroa procesului printr'un mod de efracfic, adică de 
.per[ora\ie. Punctele de perfora!je, vor fi diferite, fiin:di în [unc­
pe de arhitectura mastoidei pneumatioe re~pectiv.e. Procesul 
din endomasloidian devine deci exosmaloidian, prinzând le­
sulurile moi elin vecinătate şiJ producfmd diferitele forme ana­
tomo-clinice a rislulelor mastoi·di,Ene după regiunea ciilre care 
se produc. 

ln masloidole apneumatioe, unde celulele sunt absente fi_ 
md prezml numai antrul, procesuJ infec!.ios încă v,a putea 
evolua in diferite direqiuni. Calea de extensie nu v.a mai fi 
~ns~i mucoasă (celulară), ca în mastoidele pneumalioe, ci ţesu­

tul conjunctiv perivasculal' sau vasele insăşi. Aşa dar, în cazul 
maslo1c!Jelor apneumatice, procesul infecpos se propagă prin 
lez.iuni de osteită, CE po•L fi favor,zate ln ciJrecţli diferite după 
lr·aectul vaselo1' sanguine din pereţ1i osoşi ai acestora. Datorită 
cburnării peretelui extern al anlrului în mastoidele apnwmar 
lice, e bine să (inem în evidenţrt uşurinla mai mare a inl.:riori­
zăriJ procesului infeqios şi dificultatea acestuia la exterio­
rizare. 

ln afara modului obişnuit de <fislulizare prin efrac!ie, fu­
zarea puroiului se poate face şi prin alte clli. Astfel: 

1. Ftsurile osoase normale, pol $Crvi dr~pt clli de exteriori­
zare, a proc~uJui infEqios. La copilul .cte sân, sutm·a petro­
scuoamoasă ce taie obli·c peretele superior şi extern al ,antru­
lui, poate ~permite' puroiu:lui s[t fislttlteze, fie spre craniu, fie 
spre [Jerioslul extern al masloidei. La adult, sutm·a pelro-scua­
moasrt e aproape lotdoauna dispiiruL[t, ~nsă !'EtSulul conjunctiv 
care o umple, poate constitui de asemenea o zonă pe unde 
agen!ii supurapei anlrale se pol insinua Irtră a avea leziuni 
osoase aparente. 

2. Dehiscenţele osoasG anormale, favorizează IŞi ele când 
există, propagarea puroiului, cu deosebive la acoperişul an­
trului. 

3. Calea uasculară, face de asemenea posibilă fuzarea pro­
cesului în regiunile vecine, prin cana,lele osoase vascular,e. Ori­
ficiile zonei criblate prin care trec vasele ce fac 1egiilura între 
perioslt~l masloiclian şi circulaţia peri-antrală, f01arLe largi la 
copil, pot favoriza fisluJ.izarea puroiului .anlral fără efracpa 
corlkalei. Meca:nisnml acesta Ia adult, e puţin frecvent. 
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4. Calea subper~oslicc'i, este rarrt şi foarte discutată. Puro­
ml an c.a.zul acesta, ar• ajunge din· antru la snprafa!.a mastoi•dei 
prin -decolarea Iibro-mucoasei casei şi .a pePetelui posterior 
al conduclului auditiv extern. 

Indiferent de structura masloiclei, după varialde locuri de 
exteriorizare sau int.eriorizare a procesului infecpos. pri·n in­
termediul tna-ectelor patologice, avem diferite forme anatomo­
clin:ce de fistule masloidiene. 

Când exteriorizarea procesului infec!ios se Jace in al'ara 
masloidei ·către piele, avem: fislulele masloicliene relro-auri­
cular·e; câl'1cl exteriorizează spne conducl,ul auditiv extern, 
.avem aşa numitele: ristule a lui GeUe; ·dacă in contra prooesul 
exterioriZJează spre gât, avem: fislulele mastoidiene cervicale; 
până când, dacă fistulizează spre regiunea lemporo-zigomalică, 
avem fislulele ~Emporo-zigomatice. Toale ~tcesle forme analo­
mo-clinice, le vom studia la timpul său. 

Se în!eLege, că în afară de aceste forme, după cum am 
accentuat şi in altă partE. pol exista şi alte forme analomo-cli­
nice, aşa numite: inlerioriZJate. Acestea nu vor ocupa loc in 
lUcrarea de fa!ă. 

v:rutenţa infecţiei, Evo1lu!ia procesului infec\ios endomas .• 
toidian, va fi influen!.ală în bună măsuri:i de natura agentului 
patcgen sau de .asociap.a: m~crobiană care produce aceasta il!fec­
tie. Agenpi palogeni imprimă evolu\iei masloiclilelor aspecte 
special duprt virulen!a lor aparte când sunt izolali, sau după 
a 1flo.r!Ei microbiene respective, când sunt asociap, 

In general. nuastoidila produsrll dd streptococ, a11e o evolu-
pe mai gravă, cea produsă ·d•e pneumococul comun şi stafilo­
coc, mai benignă, pe când cea prddusă de pneumococul mucos, 
deşi evolueazru în mod insidios, lotuşi poate da .naştere -la ma•ri 
dislrucpi osoase, urmate de compli·oaţiuni în vecinălale. Din · 
acest motiv, pentru orientarea mai precisă a modului de cvo­
lujie şi a mpidităpi cu Caile trebue să intervenim, examenul 
bacteriologie al oricărei supura[iuni auriculare, se impune. 

ReceptlVitatea ;terenu'hzi, Intocmai •ca şi virulenta infeqiei, 
receptivilalea -terenului joacă un rol ·d:eosebit în evolu!ia şi 
propagarea procesului infeqios, in regiunile veci11e. 

Stăril-e de debilitate, ca.şexie~ surmenaj, ele. favorizează 
evolupa procesului .prin diminuarea rezistenţei organismului. 
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Tuberculoza, terenul sifilitic ;pol la rândul lo:r uşura evo­
lupa Inastoidilelor şi complkapunilor .acestora. In caz de ope­
ra!ie pe mastoide, cu un asLfel c:he teren tuberculos sau siiili­
.tic, dacă nu tralfun concomitent şi starea generaLă a bolnavi­
lor respEctivi, putem constata în locul opera~iei o lipsă ,a, Lendin­
~ei de vindeoare, caracterizează prin p·1·ezen~a unei fistule per­
manente. 

Diabetul·, inci't favorizează evolu~ia şi complicapile mastoi­
ditelor, fiirucL prctpriu zis cea mai importantă cauză de scădEre 
a rczislen!ei organismului. 

Cu un cuvânt, toate stările şi al'eopunile, cari dau o insufi­
cien!ă organicft importanti't prin reducerea puterii de reacpe 
antiinJlamatorii şi anLitox1ce, :pot imprin•a afec~iunilor mastoidie­
ne e\·olu\iuni diferite, favorizâ.nd complica!iunile de vecini'ttate. 

Vârsta. Pe h't.ngă ceilal!i factori studia~~ un rol impontant 
in C\'ohqia şi exLeriorJ.zana procesului infec~ios edomastoi·dLau, 
re\·ine şi v<i:rstei. 

La copil, constitupa anatomică a mastoidei, caracterizată 
prin ne-desYoltarea încft a oelule·lor mastoi,diene, iar ;pe de altă 
pante prin silua!ia superficială a antru]ui, precum şi ,a altor 
caractere, face ca exteriorizare,a sau interiorizarea procesului 
s~i se ~producă cu n-uai mare uşurin~ă. 

La adul!i şi bătrftni, din cauză că vârsta aduce cu sine des­
\'oltat,ea mastoidci, vom ,aifla deosebiri în evolu~iune, un tablou 
clini,-c mai şters ca Ja copi'l, fără ca însă complic,a~iunile să 

fie. mai pu\ini periculoase. 

SIMPTOMATOLOGIA 

Du:pi't ce am văzul atât condii!iunHe anatomice şi fizio-pa­
lologice. ce concurează Ja instalarea~ .fistulelor masloidiene ex­
teriorizate, precum ·şi faptul că acestea apar ca şi ~complica~iuni 
conse-cutive mastoiditelor acute sau croni~e, să vedem ,acum 
cari sunt semnele clinice aLe acestor complioapuni pe baza că­
rora stabi.Jim diagnosticul. 

Faptul că aprofiza mastoidlă are o aşa complexă şi variată 
strudură .anatomică~ - ce imprimă !în ·bună parte localizări 
diferite fistuHzăriuor osoase - vom preciza dela început,, că 
simplomatololgia fislulelor mastoidiene, variază după felul şi 
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locul in oare se face exleriorizarea procesuiui infec(.ios endo­
mastoidian, -deci după ctun ne găsim in fa!.a unei sau altei for­
me ana:tomo-c.linice. Din cauza c-elor expuse, nu vom descrie 
simptomatologia fistulelor mastoidiene într'un capitol comun, 
ci încadr.ată formelo-r cărora aparpn. 

Duprt caracterul anatomic şi aspectele clinice a fistulelor 
mastoidiene, distrugem următoarele <1 forme prindpale: 

1. Fistule mastoidiene retro-auricu1are; 
2. Fistule mastoidiene •cxteriolrizate un co11:ductul audith· 

extern. (Fistulele lui Gelle). 
3. Fistu~•€1 mastoidiene oervicale; 
4. Fistule ma.stoidiene lemporo-zigomatice. 
s~ mai descriu: 15. Fistule masloidiene post-O;peralarii. 

1. Fistulele mastoidiene retro-auriculare 

Cand exteriorizarea procesu:tui inf•Etc\ios .endomastoidian, 
se face inaP,aia pa:vilwnului·, spre tegumente, la Ia.!a externă a 
suprafetei exa-mastoidtene, wu na.şlere fistulele maslo1ct:iene 
retro-auriculare. Aceste fistule, ce consliluesc de allfel•exlEria­
rizarea clasică a mastoiditelor, pol lraver5a canlicala Ie!ei ex­
terne, în orice punot .al SU)prafetei sale. 

La copiii mici, exteriarizarea puraiului, are ·~ac în mod 
obişnuit la nivelul Iosetei mastoidieneo, îna1Joia spinei lui I-lenle . 
.Până la vârsta de doi ani, exleriorizarea este fa vorizat~i de 
prezen~a suturei petro-scuamoase externe; de subsLan(a poroa­
să a osului; iar mai târziu., intre 2-10 ani. eXJleriorizarea se 
efectuează prin canalele vasculare, situate cu dE-osebire în Ia­
sela ciuntită relro-mealică. E de repnut, că la vârsta t<\nării, 

corlicala externă favorizează mai uşor dec<H oea internă, fJstu­
lizarea procesului. 

~ La adult, fistulizarea puroiului la fa:!a externă ·a su!Pra.fe(ei 
exo-mastoidiene, se va face mai mult sau mai pupn după 
felul structurei mastoidei. 

In rupofizele diploice, când infec\.îunea se exteriorizează pe " 
cale vasculară, abcesul cortical subperiostal se va cokcta îna­
poia mealului auditiv, ân fata ·antrului, până când, dacă fislu­
lizarea se face pe cale de pel'fora.re, jpuroiu1 va ieşi în foseta 
mastoidiană. In apofizele pneunuatice, abcesul are tendintă să 
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se fonnczc sub nivelul antrului, spr·e vârf, prin perforarea cor­
ticalc~ într'un punct deoliv. AocsL fapt se .cx.plică prin aceea că 
stagnarea [Juroiului în celulele mici superioare şi inconstante 
este di.ficilă, pân~i când 'din contra, în cele inferioare, mai mari, 
din cauza nmLtivlicită(ii şi declivită!ii lor, este uşoară. 

Sco~âncl în eviden~ă, prin cele descrise mai sus, modul 
obişnuit .c~c exteriorizare a fistulelor mastoidiene :Petro-auricu­
lare, atât La copil cât şi la .adult, Yom aminti ·încă faptul că 
[i,stuli~al'Ea poate fi [avoriz~tlrt şi de alte cauze. Astfel: sutura 
pclro-maslotdiuna inco;J.npletă prin răm~işi!ele scizurei petro­
mastoidicne; canalele mai mari ce servesc drept pasaj pentru 
Yascle ce unesc centrul mastoidian cu ·t,esuturile exo-mastoi­
dienc; dchiscenfcle etc. sunt tol atf1tea .alte cauze, oari favori­
.zeazr\ Evolutia procesului infecpos endo-mastoidian, spre exte­
rioriz<we. 

Indiferent de calea •de exteriorizare, Yom tinea cont de 
următorul lucru: când fislnlizanea are ]oc în zona superioară 
clccolabili:i a regiunei 11e'Lro-auriculare, fomarea colec!iilor pu­
rulcnlc la acel nivel ya fi mult pri\ilegială, până când, dacit 
l'isluliznrca ara :Joc în zona inferioară., numită şi zon.a de ade­
renti:\ - corespunzând inserpilor musculo-tendinoase - vor 
domina inJ.lamatiile infillratiYe. Acest din urmă fapt se explică 
uşor dacă tinem seama crt fascicolele muscuLare ce se inseră 
in această zoni\ in[erio:ară (muşchiul st·en1o-cleido-mastoidian, 
~~plcnius şi complexul mic.), nu prezintă spatii libere între 
ele, aşa c~'t procesul fislulizal la acest nivel, v.a fi situat intra­
slerno-masloidian. 

Debutul fistulelor masloi.diene e destul de lent, i·ar tabloul 
Clinic acelaş, cu mici c1eosebi.ri însrt, după cum fistulizarea are 
loc 1a nivelul uneia sau alteia dintre oetJ.e clourt zone retro~ . . 
pa vilionare . 

.Puroiul care se exteriorizează :in zona superioară decola­
hilrt, provoacă la inceput un abces subperiosta:l, pe unn5i o! co­
lcc(ie subtegumenlară, iar şi mai târziu tinde la o fislulizare 
cutanată. In stadiul de abces su:b1)eriost·al sau ele colec\ie sub­
t•egumenlară, procesul fislulos se va 1J-Ile,zenta sub un aspect 
•diiferi·t, după cum ne gă·sim în fa!,a, unui corpil san adult. 

La copil Yom avea .îinpăst1~area regiunei, fluctuatia neW., 

2 



iar tumefac!ia rotundă acdpc:riU'L .de o piele! do1acee uşor s·lră­
Iucitoare :împinge pavilionul înainte şi în jos, dând aspectul 
de ureche "en contrevent". Acest simptom din urmă el pTezent 
totdeauna în fistulde osoase mastoidien e relro~auricuiare, ori 
cât ·de mici ar fi. La apăsarea rcgiunei, se remarcă o durere vie 
cu maximum de intensitate ·la nivelul fistuliză,rii. 

La adult, tegumentele 1die o culo-are mai pali.dă prezintă o 
infiHrape mai dură, tumefaqia e plată, maL mult sau mai pu­
~in dureroasă, fluctuapa mai rară .. P.avilionu!} ca şi la copil 
este dat în jos şi înainte, constituind şi aid semnul carac­

teri·stic. 
Dacă Iistulizarea inte•resează zona inf.erioară de aderente 

deci fru\.a externă a apexului, prin invadarea tesuturilor moi 
penapexi·ene, determină un a~pect clinic. deosebit. Pr01eesnl in­
fec!ios solrăbătând cortica~.a la acest nivel, nu va mai întâlni 
acel periost maleaJJil şi nici .acel !ţsut conjonctiv lax ca în 
zona superioară d0colabilă, ci ·dimpotriYi't o cuirasi't mnsculo­
tendinoasă prevăzută cu vase limfatice, însă cu interstiliile 
Ioart•e reduse. Cuirasa peri-apexiană, opunând o rczisten[ă mai 
mare exteriorizării puroiului, se intelege Ci't abcesul retro-auri­
cular se va fonna mai greu ca în zona superioarrt. Invazia 
p:tiroiului va Ii redusă, semnalând in ·acest stadiu inci pi·ent o 
mfillra~ie a maSJei musculo-lendinoase cu reactii interslipale şi 
periferice 1COnjonotivo-1imiatioe. Tumel'acpa roşie, caldă a (c­
suturilor moi periapexienc·, oibsenală în acest stadiu, va l'i 
lipsită de nuctuatie. 

Datorită mlozi,tei muşchilor insera!i pe fala 1externi't a 
apexului, vom observ.a un deranj in mişcă•rile capului~ tradus 
pri.ntr'un torticolis. Durerea este spontanii, accentuată la miş­
cările capului, preeum şi la conliptrimarea twnefaopei in care 
caz maxini.um de intensitate v.a fi la .fa(a supero-externă a 
a:pexului. 

Tot prin comprimare vom obserya atât persistenta im­
presiunii digitale. cât şi lipsa refluxului purulent ~pa:e casa tim­
panului şi conductul auditiv 'ex~ern. 

Un stadiu mai avansat a procesului, va duce la formarea 
unei colec(ii slab desvoJrtaLe, ce creşte lent. Colec! ia va· fi· loca­
lizată in c.az de necrozi'tl a corticalei în fata o.rifi.ciului, iar 'in 



) 

jg 

caz de fislulizarc pc calca canalelor vasculare, în mijlocul ma­
sei nmsculo tendinoase. 

Abcesul fonnat cu timpul îşi caută loc în planurile con­
jonclivo-limfatice pcrifcrice.suprajacente şi mai ales sub pla­
nuriLe musculo-lenclinoase ajponevrotice. Câteodată, procesul 
purulmt prinde ganglionii sub-sterno-mastoicUmi, consti·tuin­
du-se un lilllfo-acleno-flcgmon cervical secundar. 

In priYin(a descinclerii puroiului cle_,attmgul tecii muşchiu­
lui Slerno-cleiclo-mastoidian, sunt cliscu(ii. Mouret şi Seigneurin 
sus(in că colec(iile purulenle elin vecinăLatea slernului sau da­
viculci, ar rr ;cllalori•te progresiunei infec!iunei pe cale limfatică 
şi nici de cum clescinderii puroiului regiunei apicale, dealun­
gul muşchiu:Iui stemo-cleiclo-mastoidi.an. Cu toale acestea însă, 
nici ei nu consideră imposibilă, această descindere. 

Dupăce am descris şi fistulizărHe fe(ei externe 1din regiu­
nea ~1Jp.ical1to în!elegcm uşor deosebirea unor simptome a fislu­
lclor rctro-auriculare, după. zona în ca11e. ape loc •exteriorizarea. 

C<lncl abcesele retro-auriculare la început sub-periostice, 
apo)i sub-tegumenlare, s·e. extind înlr'atât încât dau fistule cu­
t.analc relro-auriculare, cazurile sunt uşor de recunoscut. Se 
Ya pune în evidenţă un orificiu cutanat mic, cu o formă mai 
mult sau mai• pnpn neregulală şi cu marginile fungoase viola­
coc. Prin orfiiciu se scurge in afară un puroiu seros O'ri grun­
,IOS rău legal, ele abunclcn(l't v·ark~obilă şi foarlc felicl. Examenul 
cu sliletul ce ne arată! o necrozl't a osului, prin faptul posibili­
ll't\ii prelungirii orificiului fistulos pimă la dura mater. va tre­
bui făcut cu pnrclen\ă. 

Diagnosticul fistulelor ma.stoicliene retro-auriculare bazat pe 
simplomcle descrise, se f.ace cu destulă uşurin!ă. Cu cât vom 
proceda la o analiză. mai minu!ioasă a luluror siinplomelo·r, 
cu atâl 1diagnosticul nostru va fi mai precis, întâmpinâncl om,e-
cari greulă!i nirmai acolo unde simpl01nalologia nu este c,om­
pletă. 

Dar fistulele mastoicli-ene retro-auriculare se 1pot preta La 
confuziuni cu o serie ele afe~!iruni ce.Jşi au sediul în această 
regiune sau în vecină:lUJte. Pentru .aoeste moliYe diagnosticul 
diferenpal se va impune. Astfel, J'urunculoza concluctului audi­
tiv exLern înso(ită ele limfangitl't relro-auriculară deseori din 
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cauza unui examen supe'l'ficial a putul fi confundată cu fislll­
·lele masloidiene relro-auriculare. Dar 'diure!'ea mai profundă 
în fistule, semmtl lui Jaques, caracterizat prin ştergerea pliului 
lcamnentar relro-auricular în ,fistulc şi din contră exagerarea o 
lui în limf,angită, precum şi radiografia corect execulată, uşu-

rează diferen!ie11ea. 
Adenitele infiltrate şi abcedale intră. de asemenea în diag­

nosticul diferenpal. Se deosebesc insă de abcesul sub-perioslal 
prin f.aptu1 ~ă ganglionii s•e pot delimita, sunt mobilil şi colec­

tia SU[lerfidală. 
Chistele sebacee inp!anwle, hemalonwl trawnatic .~i lrtmo­

rile incip.ente de1 asemenea pot simula unul saul mai multe din 
siinptomele fistulelor mas.toidienc relro-auricuiare. Cnno.aştc­

rea :antecendentelor, a unui traumatism in cazul conluziilor şi 
hematomului; a unei supura(ii .acute sat~ cronice a urechei Îll 
fistulele retro-auriculare ,uşureaz!i problema. 

Diagnosticul diferenpal va fi mai dil'iciL intre fislulele rc­
tro-auriculare a zonei <de aderente şi între {tslulole masloidiene 
tip Bezold. Având -în Yede11e tumefac(ia, durere maxim;] la 
p11E·siunc, precum şi .absenla sau prezenta refhtxului purulent 
prin COillJll'esiune, se intelege că clari·ficarea diagnosticului se 
va putea prodtuce. 

Periostda simplei ce poal•e produce lumefactia rcgiunei 
mastoidiene încă poate simula o fistulă. rel ro-<lltricuLară. In pe­
riosli-te însă tumef.acpa va fi difuză, durere vie la presiune, pre­
cum \Şi •co1nci.den!a leu ·o perioslHă. ,a condnclulni auclHiv 
extern. 

In toale cazurile dubioase, 1pe lâng~ examina·ren minulioa­
să clinici"t, oe trebue să stea pe primul plan, vdm recurge şi la 
radiografie care ne va fi un bun ajutor. 

2. Fistulele mastoidiene exteriorizate in conductul 
auditiv extern. (Fistulele lui Gelle) 

In .cazurile leziunilor de osteită. 10/calizală pe celulele oso.a~ ' 
se li1~1ilrofe ale oonduclului auditiv extern, 'În plin masiv .facial, 
pur01ul poate exterioriza prin peretele posterior al conduclu­
lui şi să dea 1aşa numitele Hslule a lui Gelle. 

j 
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Dispozi(1a anatomicl:t a celulelor limHrofe, şi rapoartel-e 
lor cLt ramura clescendenlă 'a ncnului facial, pe care o încon­
joară, face să se în!eleagrt ·că asleilele acestei regiuni şi con­
secutiv fist:ulcle ce se formează, vor constitui pentru nerv un 
pericol destul de mare. Acesl pericol constă în pareza sau 
chi.a•r paralizia l'acială, ce dispar însă duprt int·enenpe. 

Puroiu1 ce rezullă în urma osteilei celulelor limitrofe, per­
l'orâncl peretele o~'Sos UJosterior :al ·conductului audiliv extern, 
decolează mai întâ~ stratul cutaneo~periostic al acestuia. Acest 
fapt e recunoscut la otoscopie printr'un semn de o deosebită 
lmportan{rt: căderea peretelui ·postero-superior al con,d'uclului. 

lntr'un st.adiu mai av:ansal câ,nd şi stratul culaneo-perios­
tic este perforat, la examenul oloscopic atent, pe lângă cele 
descrise, Yom o'bserva :in treimea profundă a pei't·te1u:i poste­
rio•r, un mic ori,ficiu prin care iese puroiu. Acest orificiu fis­
tulos este mascat însă de cele mai dese ori, printr'un burjon 
cărnos acoperit ele puroi u. oare sângerează foarte uşor l.a atin­
gere. Explorarea cu stiletul convenabil îndoit indi,că o necro,ză 
osoasă subjaccntă, ce ne conduce în mastoidă. Din cauza posi­
hililă{ii qpoart:e•lor traectului fistulos cu nervul .f.acia:l, ex­
-plorarea cn stiletu1 e destul,de periculoasă şi în consecin\ă fă­
cută cu grijrt. 

Simptomatologia acestor fistule masloidiene, pe ;}ângrt 
semnele descrise, se confundă cu cele-a ~le masloidilelor acute 
sau cronice ',ce le-au dat naştere. 

In evolu{iunea fistulelor mastoidiene exteri01rizale în con­
duct, pol sunneni şi complica;!iuni, dintre cari e de remarcat 
colesleatomul. Această masă lumarală, plecând dela învelişul 
epitalial al conduc,tului, va iiw.aJda mastoida prin intermediul 
orifi·ciului fi&tulos. 

Hare ori fistulele concluctului, prin puroiul ce se scurge 
1prin ele, pot fi punc.tul de plecare a unor reneX<e ce dau: vo­
mismente, sincope, sgomote subiective, tuse spasmodică, etc. 
Suprimâ.nd iritalia begumentelor conductului, prin interven!ie 
operatorie ·ce sisteazrt supura~ia, f,ace să dispară. .aceste reflexe. 

Diagnosticul de fislu'le Gdle pe baza simptomelor prezen­
te, va putea fi pus uşor. Vom întâmpina 01arecari dilicultă.ţi 

în cazttl }'uruncului din conducl sau a osteitei Jocalizate aici. 
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FurrznculuZ conduclului auditiv .extern din cauza situatiei foli­
'culilor piloşi şi glandelor sebace în p01r(iunea externă eaorlila­
dinoasă a aoeslui conducl, va ·fi localiz.al totdeauna 'în această 
;ortiune externă, până când fistulele masloi·diene după cum 
am văzut, vor fi Iocalizaote in treimea profundiî oLsoasă a\ con­
duelului. rPe .lângă aceasta, furunculul -Ioca.Jizal în ·conducl se 
va deosebi şi prin caracterele sale: exagerarea durerii la apă­
sarea pe Lragus, la tracr!~unea pavilionului în .spate şi la presiu­

nea di·rectă pe pJanşeul concLuc.tului. 
Osleita localizată benignă a conduclului auditiv extern, 

va fi eliminată din •cauză, atât prin ulceratiunea· acoperită. de 
muguri cărnoşi, prin examenul ,cu stilelul c.are ne dă o• senzatie 
spedală de os denudat, fără prezentă de lraect fi.slulos, cât şi 
a bila:teralilălii ei destul de frecvente. 

3. Fistulele rnastoidiene :cervicale 

Prin fislule1e mastoidiene cervicale în!e1egem acelea fislu­
le, cari exteriorizează la nivelul corticalei externe <1 apol'ize:, 
în regiunea cervica]ă superncială ori profundă. Ca toale fis­
tu-lele şi acestea sunt consecutive mastoidilelor acule sau 
cronioe. 

Fistulele masloidiene cervica1e se întâlnesc mai frecvent 
la adulti şi adolescenti prin f,aplul că celulele, de unde porneşte 
boala, la o vârstă ·tânără nu sunt Îlucă cles\·ollate. De asemenea, 
cu cât apofisele mastoide vor fi mai pneumalizale. cu alâl vom 
•avea condil!iuni mai favorizante pentru exlerioriz.area puroiu­
Iui către regiunea cervicală. 

Prin propagarea procesu]ui masloidian la celulele suban­
trale, .avâ_nd în vedere distanta mar.e de antru, precum şi ICl!ecli­
vitaLea lor, exleriorizarea in' regiunea cervicală va· fi f avorizal!i 
şi necroza corlicale~ externe se va produce. Pe lâng!i fistuli­
zar~a pe cnl~ de e~r·actie, pnroinl v.a putea fuza spre aceaslă 
re~mne ~er:'I~ală ŞI. prin ~rificiile vasculare care Icag!i circu-
laţJ•a perwslJca cu Circula\.Ia intramasloidiană. · 

D_u~ă locul _exterlorizării deosebim în grupul fistulelor 
mastmd1ene cervJcale, trei forme: 

a) F~stule mastoi-diene tip Bezold; 
b) F~stule mastoid:iene jugo-cligastrice tip l\lourel; 
c) Flsltzle 1nastoicliene occipilo-cervic.ale. 
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a) FistulelG mastoidiene tip Bezold. 

Fistulele masloidiene Lip Bezold. se caracterizează prin 
cxL::riorizarea puroiului la nivelul triunghiului apical intern, 
în fosa cligaslrică. Ele .fonm.ază în regiunea gâlului un abces 
sub mu;chiul sterno-cleiclo-mastoicEan, ce ·evolueazri in câmpul 
conjoncliYo-limfatic sub slerno~cleido-mastoidian. Aoest câmp 
conjoncli,·o-limfatic•este limitat: înăuntru, de muşchiul digastric 
ce prolejeazft profunzimea gMulu i ele in va zi unea procesului; 
inainte, ele micul com1plex; înapoi 1de marele complEx; în afară 
de muşchiul sterno-deiclo-mastoidian, splenius şi aponevroza 
mtertrapezo-sterno-mastoicliană; în sus ele peretii osoşi; iar in 
jos se continuă spre mecliastin. Aceasta elin urmă oale rămâne 
~ingură lihcri:'t pentru iJwadarea pro•cesului. 

Dacă procesul infcctios enclomastoidian, devine pronunfat 
la nivelul unui grun celular elin ve2inătatea coPticaleu fe(ei in­
terne .a apcxului, tp·rin.necroza ce are loc" ea va fi rper.foratif şi 

fistula mastoi.cliană tip Bezolcl va lua naştere. tPc lângă fislu­
lizarea 'procesului pe cale ele perfora(ie, exteriorizarea se va pu­
tea produce şi numai prin canalele vaselor din această zonă. 

Indiferent ele calea ·pe oare procesul fistulizează, vom pre­
ciza clc:ta început, că simptomat01logia fistulelor tip Bezolcl dat 
fiind silua.tia lor prc.!'unclă ce o ocupă dela inceput, v.a prezenta 
un caracter insidios şi grav- De:buti1l ·acestor fistu1e e J.ent, ne­
cesitâncl chiar s~rptămâni l)ână la instalarea colec(iilor rpurulen­
tc cu caracter l'luctuent. Totuşi, s'au observ.at ·rareo1i şi evolu­
(iuni în cc\teva ziJ.e; exemplu în c.a.z ·d'e diabet. 

Deseori, simptomatologia e preoedată de o scurgere abun­
dentă ele puroiu elin conductul auditiv extern, de o exacerbare 
a )procesului mastoicUan prin revenirea durerilor, cât şi de o 
altera\ie a st~rii generaae, cu ·toate că înainte s'a observat d 

treptată reduceroe a acestor fenomene. 
Semnul premonilor al instalării unei fistule mastoidiene 

Lip Bezo.1d" .îl constilue aparitia unei senzatii de ammîeală fin 
regiunea retro-maxilarft şi la nivelul inser(iei superi0:are a 
muşohiului slerno-cleido-masloidi,an de parotea unde curge u­
rechea. Trepta~ senza\ia de amor(•eală trece într'o senzaţie de 
durere pe care bolnavii la mişcărle oa,pului o localizează la 
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nivelul insertiei superioare a slerno·elei.do-rnasloidianului. Din 
cauza acestor dureri, bolnavii sunl ·for!a!i să-şi tină capul ri­
gid, \ph;cal uşor spre parrtea bolnavii. constituind_ ceea _ce nu­
mim torlicolis. Aceasta atitlliCUine vicioasii, se explică prm ,fap­
tul că ten~Siunea 'lesutului inf.lamaloir prin Heclarea capului se 
redluoe, iar durerea diminuă. In acest sta-diu al bolii semnele 
genenale sunt discrete, temperatura pu(in ridicată. Cu toale 
aces-tea, bolnavul este paJi,d, pulându-se plâ-nge uneori ele in­

somnie şi hemicranie. 
Cu pu!in timp în urmrt. apar şi reacpuni inflamalorii ale 

tesuturilor moi din regiunea cervicalii. Examenul va ,arăta o 
reaiune retro-auriculară intactă, nedureroasă La pPEsiune, pa-

::. 
vilionul u11echei nedepJ.as&l, până când din conlrii toale sem-
nele vor fi puse in evidentă sub vârful apexian. La •Început, în­
tinderea infillra!iei e limitată sub apexul masloiclian şi in jurul 
lui avâncll o ,consislen!ă destul de fermă. 

Pe mrLSură: ce pnroiul .de sub muşchiul slerno-cleido-mas­
toidian creşte în volum şi suprafa!ă, procesul v.a lua dimen­
siuni lot Inai mari. Ieşirea in relief a muşchiului slerno-cleido. 
mastoidian, det,ermin::tlă de progresiunea infillra\iei, devine din 
oe în ce mai netă, câştigând o intindere tol mai mare. Infiltra­
tia depăişeşbe apoi marginile acestui muşchiu, at<ll înainte cle­
tenninând ştergerea şantului retro-maxilar, câ-t tşi înapoi ocu­
pând spatiul lriunghiul.a-r ce-l separă ele trapez. 

Dacă căutăm să stabilim conlmul mastoiclian, prin pal­
rpa\ie, nu voim reuşi. Constatăm ,însă .Ja presiune o durere vie, 
pe car-e bolnavul o semnalează cu maximum de intensitate la 
vârful apexului. 

Semnul palognomonic a fislulelor masloidiene tip Bezolcl. 
carcl se găseşte însă rar, este semnul lui Luc, caracterizat prin 
ieşii1ea puroiului în conduclul .auditiv extern la 0 .apăsare a 
regiunei infiltrate. P-entru oh!inerea acestui semn, se cer1e exis­
tenţa cO!leCi\iei, precum şi o permeabilitale a căilor naturale 
de drenaj: anlrurn" ad:itus. ,ad antrum. conductu1 auditiv ex­
tern, iar tin~panul să fie perforat. Prin ipresarea colecpei puru- !;. 

:~nle, ~?~1roml 11erî~to~·cându-se pe •traectul fislulos şi parrcur­
band caile sus amml!le, se va scurge în afarrt prin conductul 
auditiv extern. 
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In unna si mptomelo1· descrise diagnosticul l'istulelor mas­
toidiene lip Benzdld, nu va fi greu de pus. Nu ar fi greu de 
precizat nici prognosticul Jor, dacă cana!Clenul invrud:ant ce pre­
zintă nu le-ar face destul de redutabile. Pericolul aoestor fis­
tule nu' constă clar în formar·e~ colec{iilor purulente, ci în oa­
racterul lor :ele invazie, dând complica{iunt de vecinătate. Ast­
fel, co.lec{~a, din prol'undi"L cum era 1a început, poate deveni 
superficială. Procesul purulent clepăJşi111d muşchiul sterno-clei­
do-mastoidian devine în cazul,acesta mai uşor acoesibil investi­
gapilor noastre. Pe lângi"L ·tegumentele infiltrate, roşii·. vom pu­
tea 1pune Îllt eviclen(ă şi flucluatia regiunei invadate. Mai târziu, 
dacă inten··en {ia nu are loc, se poate ob{ine o fistuliza.re cuta­
nată, fie lntr\m punct oarecare elin lungul muşchiu1ui sterno­
cleido-mastoiclian, fie de o p.arte sau aHa a acestuia. 

Pmoiul poaL:: progresa şi înăuntru spre faringe invadând 
laturile acestuia (abcesul latEro-faringian), sau mai -r,ar trecând 
înapoia: lui (abcesul rctro-faringian). In cazul .acestor invaclări 
n. procesului fistulos către r·e.giunea amintită, simptomele fislu­
lei li·p Bezold se vor ·[IJcompania şi de semne elin !Partea fa­
rinr1elui l::> o • 

Gmd colcc{i·a se .propagă in jos, urmând jghiabul vaselor, 
poate 'ajunge la mrcliastin şi produce mediaslinile grave . 

. \llă cal1e ·de i1waziune a procesului colectat ar fi î111apoi, 
pc sub mu;chiul stemo-cleido-mastoidian şi li~apez, infiHrân­
du-se între muşchii cefei şi dând ahcesul suboccipilal. 

Toale aceste con11plica{ii locale sau de vecinătate, se pot 
inso{i unsă şi de complicatii generale. Astfel s'au văzut stări 
cari slrădau o stare scplică, ,chiar ,flebile şi abcese metastazice. 
Se în:{e1ege că prezen{,a complka{iunilor schimbă mersul evo­
lu {i uni lor Jistulelor mastoicliene Lip Bezold, îngreuncază lra-

.1 lamentul; iar prognoslicul il agraveazrt. Din cauza aceasta o 
interven{ie la timp, un tratament post-oi}Jeralor bine condus. 
e necesar. 

Pentru a nu confunda fi.slulele mastoidiene tip Bezold, 
" vom avea grijă si't facem. diagnoslk diferen~ial cu toate' ace1ea 

· afec{iuni ce ne-ar putea duce în eroare. Astfel, adewta bacilară 
fisluliza:Li"t poate cauza tmel-e d:1ficullă{i. Ne vom lămuri rep~de, 
\inând seamă că in caz de fistule, prin e::-..1)lorarea cu stilelul 
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putem ajunge la mastoidă, iar pe de .altă parte înso!,esc. deseori 
otiLa cronică surpurată. 

O tumefac!ie şi d impă:stare cervicală putem observa şi în 
morbnl lui Pott cervi.cal, când procesul snpur.aliY pleacă dela 
1primele vertebre cervicale. Dar atitudinea vicioasa, cauzată 

ele ,anchiloza vertebrelor, precum şi racliografia bine executată, 
Yor eludda diagnostkul. 

Tol în cadrul cliagnosticului diferentia] vor intra şi {istu­
ldle mastoidiene occ-pito-cervrcale. In aoesle .'însă ~Jroc.esul 'e 
localizat ânapoia masloidei, puroiul fiind colectat spl1C ceafă. 

Diagnosticul diferential se Jaoe şi cu {islulele nwsfoidiene 
ale feţei externe a apexulrzi, ce ·l-am descris deja la capitolul 
respeot.iv. 

Torlicolisul prezent in mastoi·dilele ·lip Bezold !]}Oale fi 
întâlnit şi in alte împrejurări. Aslkl, el poat·e fi cauzat ele o 
retrac/'ie crcatricifilă a pielei şi (esutului celular subcutanat. 
Prin prezen!.a cLcalricei culanale în acest caz ,diin urmă. diag­
nosticul va fi lămurit. 

Când torlicolisul e dalorit unei mi·ozile a slerno-eleido­
n1astoi,c1Jianului de natură reumatisnwla . . acesta se va diferentia 
prin apar1!ia sponLană, cursul rapid. tumefac[ia muşchiulară 
şi sensibilitatea la cea mai mică în loarcere .a capului. 

Torlocolisrr'l neurogen se va t·raduce numai ·prin înclina­
ţia capului fără con!rac!ia muşchiului s!erno-cleiclo-masloicli.atl. 

Cum fislulele masloidiene tip Bezo1d dau abcese ce inva­
rdează în diferite regiuni•, se întelege că diagnosticul cmeren­
lial se va lărgi muH. Examinare•a minu\ioasă va elimina !oale 
ezitările •Şi clLagnosticul se va pune cu destulă precizi,e. 

b) Fistulele mastoidiene jugo-digastr.ice' tip Mouret. 

Forma acestor fistule, survine în cursul masloidi!elo'l· acu-
te sau cronice, când se afectează grupul profund ,al' celulelor 
sub-antrale. Exteriorizarea are loc în regiune.a cervicală pro­
fundă, între şan!ul digastric şi fosa jugulara, cleei în triunghiul ·· 
jugo·digastrk, ·dând ,abcesul oervical profund. 

La inceput vom; semnala o stare de jntoxicaţie cu tempe­
ratură oscilan!ă şi cu sim;_p;tomele unei supura!.iuni. Tabloul 
clinic, se schimbă ~pai brusc sau insidios, instalându-s,e în I'C-
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giunca auricul·ară profundrt o durere cu caracter pulsatii. Tor­
ti·colisul nel şi unilateral, nu va întârzia să se instaleze. 

1Puroiu! colectat prili perfora!ie in această zolnrt, va deter­
mina clcclesublul vârl'ului masloiclian o umflătură dureroasa, 
prol'unclă, o împăsl.are uşoară a legumentelor, în tiinp ce fluc­
lua\ia ·e absentă. 

?viai târziu, eolecpa briclată ele cligastric scoboară în lun­
gul p<'intecelui posterior al .acestui muşchiu •şi în lungul muş­
chilor stilieni, 1căt!'e faringe. Dacă puroiul invadeazli laturile 
faringelui va lua naştere abces1L[ lalero-[aringian, iar mai rape­
ori, când puroiu} trece înapoia ~.faringelui, va lua naştere abce­
.ml retro-[ oringian. 

C:incl ahcesul lalero sau retnY-faringian s'a format, pe 
lângă sin~;ptoni.alologia mai sus descrisă, vor apă11ea în plus 
lurhură.ri disiagice. ce ne vor atrage alen!iunea asupra farin­
gdui. La examinarea aceslui21 vom ohsPrva de partea col•ectiei 
o bclmbare .a :perelel ui •f aringian, fie în ·par lea an l•erioară a a­
migdalei, fie în partea ei po1sterioară, dând în acelaş timp o 
senzatie! ele .fludualie. Uneori însăşi amigdalâ 1poate fi împinsă 
prin colec.pune.a peretelui faringian, în cavitatea buco-farin­
giană. 

Vom nola cii nu loLdeauna când awm abces latero sau 
relro·faringian, lre:bue numaidecât să învinuim fislulele Lip 
:\Iourel. EL poate ,fi şi de alll~ provenientă, deci să !imm cont 
ele lucrul acesta la ·di.agnoslicul diferenp.al. 

Dacă abcesul latero- sau relro-faringialli nu se deschide la 
timp, rareori, el poate fisluliza la peretele f.aringelui, eliminân­
du-se pe .această cale. :Mai deseori însă. se propagă. în jos Sjpre 
hipo-faringe, proclucând eclemul glolei şi când pe lângă turbu­
rărilc de degluli!ie avem ,~i ·turburări ·de vorbire şi dispnee. 

Fislulele mastoiditne Lip Mourel. din cauza situatiei lor 
profunde, .a con1plicapunilor ce am văzut că produc, \Precum 
şi din cauza legăturilor de vecinătate •CU golful jugularei şi 

meningcle cerehelos. sunt •die a deosebită gravitate. 

c) Fisllllcle nwsloidiene occipito-cervicale.. 

Fislulele occip:to-cervicale, cunoscut·e şi sub denumirea 
de fistule po.stero-inferioare, iau naştere în urma mastoidite-
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lor oari cxteriotdzeaza sub inser\iile muşchiului splenius, slră­
bălă!ncl corli<cala externă fi,e prin efrao\.ie, fie prin sulura pelro-

occipilalii. ' V • V 

Exl•eriorizare.a: puroiului în această zona este Javonzala cl•c 
mfccpa grupului' celular posterior relro-sin:ts~l şi jusl~-occipi­
tal, al celulelor aberante occipitale ale: apoftzei. Colec\Ia puru­
lentă va ocupa .regiunea occipilală, adicrt regiunea profundă ~~ 
cefei, fapt care determină ca şi simptomatologia; fi.slulelor oc­

CÎ\l)ilo'"c·ervicale să. fi·(j mai m ull posterioară. 
Bolnavul se •plânge la inoeput de durere in regiunea occi­

pilală, acompaniată ele cefala.J.gie difuză şi care se poabe întinde 
până la ceafă. Explorând mastoida prin palpare, vedem că 
ea nu e dureroasă, clec:ol.l in partea sa QJ.oslerioară c!Hr-e occipul, 
manifeslându-se prin Lr' o durere surdă şi bine ·loc.a·liza Li!. S uh 
mastoidă şi înapoia ei vom .pune ·în evi.clen\ă o lumefa(\ie ce c 
dală tde colec\ia purulentă adunat~ în aceaslrt zonă. Torlicoli­
slll ce apare frecvent, de asemenea îl vom putea avea prrzenl. 

Fislulele masloicliene occipilo-cervkale, datorită raporturi­
lor de vecinătate .cu sinusul lateral şi w:na emisară, face în­

teleasă posibilil.alea co'n1jplica(iunilor ce pot da. 
Diagnosticul şi taşa destul de greu de pus, va trebui dil'e­

rentiaL de adeni lele supurale sub-cerdcale, cu care adesea fis­
tu!te1e masloidiene occipHo-cervicale se •Confundă. 

4. Fistulele mastoidiene temporo-zigomatice 

Când puroiul masloidian exteriorizează ·în sus şi inainte 
către regiunea Lemporo-masloidiană, dă naştere .fislulelor mas­
toidiene -temporo-zigomalice. Ele se formeaz!i ca urmare a 
localizării aiSleilei în celulele situate în rădăcina zigomei şi 

in solzuJ t•emporal. După cum vedem., aceste ·Canrplic.atiuni 
sunt dependente, cele mai deseori, de prezenta celulelor mas­
toidiene întinse către această regiune. 

Infec\iunea •c1ela anlru merge înainte şi în sus, inleres<'mcl 
grupul celulelor limitrofe anlero-superioa11e cari prin peretele ~ 

superior al mea·Lului auditiv pQIL ajunge până la creasta l·em­
pOl~aJă. 

Leziunile osoas,e, prin întinderea lor pol ocupa Loală scai-
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ca, p·rercum şi dklăcina longitudinală a zigomei. Procesul puru­
lent ele la nivelul acestei regiuni temporo-zigomatice exleriori­
zeazfi, de cele mai deseori pe c.ale de perfora(ie osoasă. fisluli­
zana pulându-se face insă şi prin zona găuriU't vasculară su­
prameat:·că, sau zona gă.urilă profunclrt a lui Mouret. 

Alteori procesul din contra se interiorizează, fie prin f.ap­
lnl că celulele tegmen-limpanului existente sunt interesate, fi.e 
!printr'o rdehiscen(ă osoasă, anormală. 

:\~;pectul clinic al fistulelor LEmporo-zigomalice nu e ace­
laş, ci Yariază IClupă locul diferit al traectului purulent, deci 
ciupit locul formăril colecpunii purulente. Se descriu ·două ya. 
rieti"t\i: una superio,ară profundă, corespunzând scuamei, şi alta 
inl"eriO!ară, superl"i·cială, corespunz<î.nd rădădnei zigomei. 

In Yal'ielatea :profundă, colecpa purulent1L e situată' în fosa 
lcm.ponllă, l'iincl hridală de muşchiul tempor.al, car·e o acoperă. 
\'om ave.a în aceastif varl<etate semne generale ~egale de supu­
ra\ie, cu lemperMm·rL rirdicată. cu oscilapuni vesperale. In re­
giunea temporalrL vom avea o durere rdirfuză, o uşoară tume­
l"ac\ie lipsită însă ele fluclua\ie. Semnul caracteristic este tris­
musul, mull mai accentuat la mastica(ie. ·Puroiul colecls.t în 
,-ari-etăple profunde va putea ajunge .în fosa zigomatică sau 
plct·igo-maxilat·ă. 

Din contra, la varielal•Ea Sll!Perficialrt tmcle fistulizarea s·e 
face prin rădăcimll zigomei., colec\ia ce ia naştere, se va mani­
festa rapicl elin oauza superficialită;pi ei ca localiZ<'Ire. In acest 
caz se constal{t fenomene dureroase pt'ecoce, cu o infiltra\ie 
şi un edem al păr(ilor. moi mult mai considerabil. TumefaC\ia 
ce e localizată in regiunea. supra- şi pve-auriculară, subminând 
mser\ia muşchilor urechii, î111depărlează pavilionul la partEa 
superioară, aplecandu-l în jos. Edemul poa.te atinge adesea 
pleoapa snperioar1t, care edemaţiat1L împiedecă mai mult sau 
mai pu(in deschiderea ochiului de partea corespunzătoare a­
fectiunii. Fluctua(ia apare rapid, ilfdicând cu priososin(ă inter­
,,enţia.. 

Pentru a fi .comple(i, nu vom uita să amintim d.iagnoslicul 
dif·eren\ial cu perioslila 1 t-emporală .. Şi ',aici avem lumefac(ie di­
fuză, durere vie la ~)l'esiune, dar cO!inciden(a cu perioslila con­
duelului auditiv dela care a lual naştere, plus lipsa de durere 
li regiunei mastoiclirene, elucidează diagnosticul. 
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5. Fis tutele --mastofdiene~post-operatoril 

Afară rde formele analomo-clinice a fistulelor mastoidiene 
des·crise ·deja, distingem şi alt grup al fist ulelor masloidiene 
post-operatorii. Ele se caracterizează prin traecte fi·stuloase a­
şezate la ni·velul plăgii operatorii, născând in lipsa tendintei 
de închidere al acesteia. 

Cauzele acestor fislulizări sun~ mulliple. Astfel, relele stări 
genemle, dalorile terenului ·sifilitic, luberculos, ele., pol fa,·o­
riza fistulizarea post-operatorie. In aceste cazuri, deşi mastoi­
dila a fost corect operMă, totuşi observăm o lipsă de inchidere 
a plăgii şi o aparitie Ja acest tll·ivel a unei fistu1e. Pentru .pre­
înlâmpinarea sau tratarea .acestor fislulre, va trebui să. înd.rep­
tăm starea gen·ei~ală a bolnavul~i printr'un •tratament adecvnt 
afec l-i unJorr !În criminale. 

Allă cauză a fistulizării ar f1 operapile incorecte ale mas­
toiditelor. Prin evidarea incompletă a celulelor bolnave (an­
trotomie simplă, .antro-celulolomie par(ială), va ri1m<1nea în 
mastoidele astfel operate, un focar de osteită ·ce va îngPEuna 
cicatrJ.zarea şi va tinde la fistulizare. Prin exploatarEa 11·aect u­
lui fistulos cu stiletul, vom sim!i adesea in aceste cazuri, un 
punct de os denudal. Hecontrolul plă;gii şi antro-celulolomia 
maximă ce face să fie eliminat fooarul osteilic şi ca urmare 
dis.paripa ulleriorură a fistulei, se va impune fără discu!i·e. 

Pansammtul rău făcut, precum şi greşelile tr.atamentului 
post-operator, sunt allre cauze ce de asemenea pol provoca rislu­
lizarea. Cnnosca.nd mulliplicitatea cauzelor, in caz de existentă 
a .lor, vor trebui bir11e precizate, ca inarmati din bună. \Teme, 
să ştim ce atitudine să luăm, de nware caz în parte. 

PROGNOSTIC 

Fislule.le masto,!diene,. prin exleriorizarca puroiului cli.n 
rupofiză, constituesc o snpal}i·ă pentru tensiunea purulentă enclo­
maslodiană şi deci o anihilare până la un punct oa.necare a 
tendinţei de rclifuzium spre endocnaniu. Această exteriorizare 
nu împiedi·că însă evaluarea osteil•ej_ mai departe şi deci mai 
r~pede ~au mai târziu să poaUt da, wmplicapunL Complicapu­
mle ce 1au naştere 'POl Ji, fie de Yt:cinătate: osleomirelila tem-
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por.alului, labirinlila, ·patalizia facialului, trombo-flebita simi­
sului l.ateral; fie endocraniene: meningita, abces subdural, ab­
ces cerebral, etc. 

Dar aiară .ele complicapuniJ.e osbeilei endomastoidi"ene~ 
chiar şi l'istulele mast~:dliene însă•şi, prin caracterul lor inva­
dant, pol da complicapuni grav.e cu un prognostic ·serios. Aşac. 
dar, e greşil a crede că fistulele mastoicliene prin formarea lor . 
scutesc bolnavii de alle complicatii. Tr.atate însă la timp şi 
con venahi 1, au un prognO'sti,c benign. 

TRATAMENT 

Tratamentul suveran al fistulelor mastoidiene, este chi­
rurgics:t. 

PrezL:.nla fistuklor mastoidiene nu trebue să ne facă sii 
temporizr.m operalkt în cnc:dinta că exteriorizarea pe care ele 
o produc, pune la adăpost bolna\"ul de alte con1pli~a~ii: nece­
sitatea de a opera este iot atâ.t ,dle urgmlă ca şi cum fistula 
n'ar exista. 

Opcl~apile pradicate asupra mastoidelor fistulizate sunt: 
l. Antro-celulotomia maximă; 
2. Eviclarea pEh·o-mastoidJană totală; 
3. EYidarea petro-mastokliană parpa1ă. 
i\tplicatia uneia sau alleia dintre formele acestor operatii, 

vor nria după natura şi stadiul c1e evolu~ie .a fistulei mastoi­
diene respective. 

Daci"i fistulele au survenit ~n cursul mastoiditelor acute, 
yo1m aplica totdeauna antro-celulotomia maximă. Tot antro­
celulotomia maximă o apEc.ăm 'Şi la mastokliitele cronice fistu­
lizate la te ari cutia Limpmmlui ·s'a uscat, precum şi la fistulele 
110tro-.auriculare consecutive unor operapuni incomplete (cehi-

l lotomia rpar.tială sau antro-celulotomie parpală). In aces•te două 
elin urmă c.azuri, ,eşecul antro-celulotomiei maxime impune evi­
darea •petro-mastoidiană. 

j Când focarul otic e de natură cronkă, vom face evidarea 
petro-masto:idiană completă. Evidarea petro-mastoidiană par­
.tia1ă, are o aplicape rest.râ.~nsă şi o vom aplica numai în caz 
de fistulă .antr.ală rebelă la chiuretaje repetat·e. 

Operapa tuturor cazurilor de fistule mastoidiene trebue 
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făcută cu precizie, cruci numai astfel se vor ·puLea evi_la com­
plicatjunile uHerioarc 1post-operalorii. !n .toale , cazun_lc V vom 
tine seama şi de prezen\,a Jlegmonului fislulos, ca.nd ex1sla, de­
~ai,ECe acesta în unele cazuri trebue deschis şi drenat. 

In cele ce urmează, mă voiu mărgini să des·criu mersul 
acestor operapi numai în linii generale, ,fără a intra în tehnica 
amănuntită, c.are se poate găsi în toate tratatele de tehnicii. 
operatorie. După descrierea lor, voiu amin~i c.âl·eva dirccliYe 
generale de cari trebue să !inem cont în clJf,entele forme cx­

teriorizate a procesului intramasloidian. 
Anlro-celulotonlla maximă. Prin anlro"celulotomic maxi­

mă ·se în!elege trepanarea largă a apafisci mastoidc afC'ctalc, 
adică cleschidel'~a şi raclaju1 caYi·tă\i·lor bohW\'c, pânil. la osul 

srmă.tos. 

După luarea măsurilor de asop"'ie, precum şi a anestczi,ei 
fie generală, clar mai ales Jocalrt, urmeazit incizia păr\ilor moi 
în şan\ul retro-auricular, ;până la os. Se face hemostaza, apoi 
deco,larca periostului. Se caută punctele de reper -prin punerea 
în evidcn\ă .a marginei posterioare şi superioare a conductului, 
pt,ecum şi :recunoaşterea crestei temporale, care în timpul ope­
ra~1Ei nu va trebui sit rfie ·depitşită. în sus, pentru .a nu p.ătrunclc 
în: cavitatea craniană. 

Urmează trepana.t1a osului mastoidian ce va începe tot­
deauna prin deschiderea antrului, indiferent dacă mastokla 
este fistulizată într'o regiune mai aproape sau mai îndepărtatit 
de antru. Conduita aceasta, este justificatrt atâl prin faptul că 
ele aici se 'Prropagă infectia către oelelalte celule masoloidiciH\ 
cât şi prin faptul constantei şi Îlwari.abilităpi antrului ca po­
zi(jc, fapt·ce ne orientează cu uşurin!ă la căutarea restului ce­
lu:Ielor mastoidiene. 

După deschiderea 'antrulu~ care se poate face ,clJupă mai t 
multe procedee, urme.ază cduloto1111ia maximă. ;Pentru practi­
carea celulotomiei maxime vor fi explorale toate zonele cehi­
Iare ale mastoidei, rezecând .în totalitate pitr\ile bolnave 1până 
în plin !esu~ complel sănătos. Se impune celulotomia maximă ~ 
prin faptul •că o antrotomie simplă sau o anlro-celulotomie 
pa11Pală, riscă să lase în interiorul apofizei rnastoid·e, celule 
bolnave nedeschise, cari pot da mai târziu complicapuni ne­
plăcute, necesitând ·reinterv,enpa. 
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Anlro-celulotomia executată, dupăce mai întâi se face 0 
revizuire a pl~igii, se trece 1a Loalela conductului şi a cavilălii· 
Plaga cutanată se lasă larg deschisă şi se ld!renează­

Antro-celulotomi.a maximă corect eX!ecutată, prin pansa­
mentele sterile schimbate zilnic, se vinde.că într'un in~erval de 
;~-6 săptrLinâni. 

Evidarea pelro-masloidLantl totală. In!elegem prin evidare 
petro-mastidianrt total[L, descoperirea antrului, casei timpanu­
lui şi canalului intermediar: aditus-ad-antrum ·pdn ridicarea 
poel'etului osos extern, precum şi chiurelajul casei timpanului .. 

Aici, ca şi rin antro-celulotomia maximrt., duprt luarea măsu­
rilor de asepsie şi antisepsie, opera!ia se va executa fie sub 
anestezie generală, fie sub anestezie locală. Anestezia lqcală 
cuprinde mai mul!i timpi c~ nu-i voiu descrie, căci, după cum 
am amintit, scopul nu •este in a descrie tehnica amănun~tă a 
ope1·a!ii:tor, ci a le descrie in linii generale pentru intelegevea 
mai bine a rostului lor. 

Incizia planurilor superf1dale se face în şan!ul retro-auri­
cular până la os, dEla linia ten•porală până în part·ea inferioarrt 
.a şan!tllui. Se desfac apoi p~qile moi şi se docolează periostul 
până ce se obpne liber.m,Ea peDe•telui posterior aJ: conductului 
şi s;pinei retro-mealice a lui I-Ienle. Conductul decalat deja, cu 
ajutorul unui 1depărtător se impinge pavilionul şi conductul 
mcmbranos înainte, iar tegumentcle inciziei retrol-auriculare 
inapoi. 

Dupi't ex.plor.area punctelor de reper, se pwcedează la des­
chiderea antrului ce în mod obişnuit se face .prin procedeul 
tui Schwartz, întocmai ca în antro-celulotomia maximă. Odatrt 
antrul deschis, se :lărgeşte cu ajutdrul tdallei şi chiuretei, fără a 
trece însă mai sus de linia temporală. 

Se evidcn!iază adilusul, .ce se deschide apoi prin ab1apa 

pcrc:telui său extern .. 
Urmează scuLptarea masivului f,acial, care .dlesparte în cele 

două treimi inferioa11e casa de cavitatea antrală. După execu­
tarea sculptării masivului f,a:eial se trece la chiuretajul ~m­
panului şi abla!ia oscioarelor. T·erminând şi cu acest timp, 
ch~pă reconlrolui plăgii operate, se trece la ·ptastica conductu­
lui şi a concei cu sco!Pul de a .adapta conduclul membrano-s 

3 
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la noua 1cavitale osoasă- Se procedează în sfârşit l3j sulura rc­
lro-auriculară, pansamentele zilnice ex.ecutfmdu-se pe calc 

lmnsmeatică. 
Evidarea petro-mastoidion(1 par(.ială. Aceasta evid_are r~etro-

mastoidiană par(ială consislă în deschiderea antrulm, .achtusu­
lui •Şi aticei, menajând în acelaş timp timpanul şi oscioarele. 

Şi aici, după incizi.a pli.r(ilor moi, decolar~e.a periostului se 
face ca şi în evidarea petro-mastoidiană totală. Se va lua pre­
caujia însă •ca să nu se împingl:t prea la11e conductul membra­
nos în fală, pentru a nu rupe timpanul. Explontrea regiunii 
01pe.ratoare şi deschiderea antrului se fac prin .aceleaşi proce­
dee. Deschiderea aditusului şi ati•cei se vor face cu precmqi•e 
din cauza posibililă[ii lezării timpanului, pentru ca apoi să se 
f.acă plastica concei şi a conductului. Ultimul timp constă în 
sulura .rel:ro-auriculară. Pansamentele lrans-meallice ,'se 1vor 

face şi ai'Ci zilnic. 
Directive generale. In cazul fislnlelor mastoitdliene trepa­

na!ia co'rlicalei exte1~ne o f,aoem totdeauna în .Jocul de elec.(ie al 
operatiei, jndi:ferenl de localizarea fislule1 osoase. Dac~i fistula 
se deschide la locul de elec!ie a opera!iei, ea ne va •conduce 
.aulmnat spre antru şi vom trepana la nivelul ei. Dacă fistula 
nu se deschide la locul de elecpe, lrepana(i.a se va face tol 
în locul obişnuit, ·fără a pne ·în acest moment cont de localiza­
rea fislulei. 

Când avem o fistulă lip Bezoltd., pe lângă opera.!ie, se va 
deschid~ cu aten!ie toate celulele apexului, uneori; rezecând în 
întregime Cl!Cesl. apex mastoidian. Co1ec!ia cervioa]ă prezentli, 
î~ majoritatea cazurilor se drenează bine prin plaga oper.ato­
ne, fără a fi nevo\ie de o contraincizie. Când coleqiille sunt 
insă vo(lumino.ase, contraincizia e necesară pentru deschidE•rea 
abcesulu~. Ac~~slă contra-incizie o facem la punctul decliY al 
ab~esulll!, nef1mcl utilă reunii1ea acestei incizii •cu cea opera­
tone. 

. C~~d ave_n: ? . fistulă. spre conc~uctul auditiv, vom avea şi 
ac1 l)all!cularita!l 111 tel1n1c~, 1\st·fel d - · · - · '. , upa ce 1nC1zam penostul, 
vom d~col_t_a COI~.duclul ~l~ditiv până 1a orjfi'Ciul fislulos, pen­
tru a h OIJenla!l de pozJ!w precisă a acestuia. Opera(ia va fi 
comrpleclată cu rezecrja l)el·etelt!"l })Oslel· l d l . 1 . ·wr a con uclu m osos 
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până la fistulă, pe care o chiurelăm cu prudenlă pentru a 
evita leziunea facialului. 

In fistule1e lempero-zigomalice. incizia relro-auricul.ară se 
prelungeşte cu :3-4 cm. deasupra şi înaintea pavilionului. în­
cruci:;;ând linia temporală, in mod oblic. Se v.a desface 1~uş­
chiul temporal înainte, pulftnd!IJune in evi1den(ă prezenla unui 
orifidu fi·slulos, fie pe scuama temporalului sub muşchiul tem­
poral. (fislulele lemporo:-zigomaticc profunde)., fie pe arcada 
zigomalic.ă imediat dea·supra conduclului (fislulele temporo-zi­
gomalioe supcrl'iciale). Trepana(ia va fi prelungită în regiunea 
lOngitudinală a zigomei şi a solzului temporal. Nu se va merge 
prea .profunzine, căci riscăm deschiderea cavilă(ii craniene. 

In -cazul fistulelolr Lip Mourel, pe lângă opcra\ie, Ya trebui 
sii. deschidem în caz ele exislen(~i abcesul latero-faringian prin­
tr'o incize a peretelui faringian prin cavitatea bucală. 

Dacă în urma plăgii post-operatorii rămâne o fistulă c1alo­
rilă uneia ·dinlr·e cauzele enumerate la capitolul respectiv, se 
wl f~1cc totdeauna o cvidare pelro-masloidiană după caz, fie 
lolalu, fie par(ială. 

OBSERVAŢIUNI CLINICE 

In eclll ell urmează, voiu da câteva obserntţiuni din serviciul ClinL 
cei Oto-rino-laringologice din Cluj, do sub conducerea D.lui Prof. Dr. G. 
Bnzoia.Jul. 

Q[Jg, 1-a. Bolu!lvul L. V. în etate de 49 ani, lnvăţător, i.ntră în ser. 
\"ieiul elinicei pentru o t'i.st.ulă retro-anricula.rif! stfmgă. 

Anteee.ndonto heredo-cola.lorale: părinţii morti, doi f.ra(i trăesc şi 

~uut ~ăuătoşi. 

Antceendcnto ]Jersonale: la 1S ani su.fere' do o pnmunonie, la 24 aui 
tlo sem·l:vtină, iar la 32 ani de gripă. 

Islorieul boaloi. achmlc: bo-ala actuaHt da~ea:l.l'L din anul 1935, când 
.. . · · 1 1 1 · • COJJ să cm·ge Să complică cu în urma unc1 răceli urechJio JO navu l1l 1-ll • . 

o utasloic!.i tă stâ.ngă, pentru C<tro i se face o antro-celulotomio ~ maxi.mă 
po 7Ji n•a de 24 A]JriUe 1935, la &IJitahll din ('{'mnăuţi. R.l\mâne m lniT~·a 

·· !" i JY ·o' ·o a'-I'"J·culară pentru care se m. acesLoi an tro-colulo~omu cu o IS u a 1 "I -, ·• • , , 

tcrneaztl. în cli.nică. b t t · 
Exnanen ""-eneral: co•nstit•uti!l bună, tesutul celular su cu ana ' Sls· 
·' " . . ~'t t N" ·c deosebit din partea aparatu-temul muscuhn ŞI osos bmedosvw a. lll!I 

lui respirator, c.irculatoi· şi digestiv) . • 
1 . ~ t · d" " reiro aurJCnlară m P aga ope-Exu.men loca.!: o t"Istu l!t mas OI wn.t · . . 

l ·e!!"innei mastoJdienc, u~oare <lll-ra·loric veche cica.trizrvt.ă. Ln. .apăsarea ~ 

reri. In rest, -nimio important. 
3* 
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Diagnostic: fishili:l. mastoidinn!t rcl•ro-auriculară stângă, post-n.ntro-

celulotomio maximă. . 
O t. 21 1\' 1937 Evidaro petro.mastoi!liană cu plnstm con. pera .10: - - .• • • ~ 

d l · l't' t"ng executată do Dl Prof. Dr. G. Buzoianu. ajutat de uctu ru aU<.l 1V s a. , , 

Dl · t t D. Şt au· 1·b~a In tim•ntl opcra(.iei. se constată. uşoa.re foearc asns .on 1 •• • ~· • . , 

do osteitli. ce sunt e~tin>ate. · 
Tnatamentul post-operator pril1 .aplicarea pan~amonle.lor zHuirJ~. 

duce In: evoh13.rea bunii ·O, plăgii. cu ·lon.lo cn. lin primele zile s'a con.~ta­
tat 0 stare snbfcbrilil.. Bolnavul pi1ri1se.5tc clinica >indecat~ 

Obs. Il-a. Bolnava N. A. în etato de 10 Jn,ni, intrill. Î.Il serviciul cli­
nicei ventru otoree şi l•llmefac.ţ.ie relro"auriculariî stfmgă. 

Anreceudcn1Q heredilare şi perscmalc: fără i.mpor[.gn(:ă. 
Istoricul boalei aclmale: boala se incepe cn scnrgel'i Jmrulcnt.e din 

urechea sUingă. Ecm·gcrilo HJJll acompnnia.to de dureri, .cn apoi! mai 
tn.rziu să fi.e ~1rmato de o t:umcfac(.ie retro-nuriculnră. 

Examen general: starea general{~ uşor alterată. Ni.m.ic tiin pal'l.ca 
aparatului re.~1>irator, circulator şi ·digosUv, ce ar putea să 110 a.trag{t 
atentia asupra lor. 

Examen loeal: O hunefaet.ie rctro-aul"ieularu în ·rogiu.nea mastoL 
diau!t sti'lngă, destul de aceent.ua.tu, ce impinge pnvi Iionul i'n ai ntc. Tcgn­
menrelo 'acestei regiuni. sunt de o c.uloare Yiolaeeo şi uşor strll.lucitoaro. 
J,a palpa.ro fluctuatie not.ă. iar prin a~>usare se ronHLreă o durere vie. 
Prin conductu1 auditiv, se scurg() Plll'oin în cn.ntitate n.bundontU. Tim]>:~­

nul rt Porforat in partcn. posioro-inferioariî. 
Diu~rnostin: of.o_n.nf.rit.P. sutml'<sW stfwg-.}J l'U ahcE's rctro-nurienlar. 
Operaţie: 4--V-1937. Anirotomie s!.<î.ngu, executată de 111. asist. nr. 

Dorin Ionescu. ajutat de Dl asist. D1·. Şt. Gâ.rbea. Tn eursul opCI·at.ioi. pe 
fata externă a corticnlei la nivelul suturei pelro-sc.uamonso, se pnno in 
oddentă un orificiu fistulos, ce făcm legu.tură între abcesul retro.a.uri­
cular şi antru. 

Urmările operaţiei sunt favorabile ,st.area generală se nmeliorează, 
in.r pansamentc.le zilnice fac ca plaga opernto!'ie să evoluoze bine, du­
di.nd In vindecarea bo!navei. 

Obs. lll-n. Bolnavul D. AJ. în vârstă de• 52 ani, port.a.r, înb-ă in 
serviciul clinicei pentru dureri şi tlllnefaetie in regiunea. masioidiană 
dreaptă . 

.>\mtecendeute hereditaro şi personale :Cără importnntă. 
Istoricul boalei actuale: boala actuală datează de cinci luni. In 

urnu~ unei siă!'i gripale, holnantl a î·ueeput sU. Sf! p!iingi:l do dn 1·er~ marl 
in nreehen dreaptă. La cfuteva zile urechea îneepc stt curgă_ Consullli nu 
me~io,_ ca_ro îi pune diagnosticul do otită medio supurată. acntă drcnpUl, 
Mm tarZin apare o tumefacţie rctro-nuricula.ră. Scurgerea ureclwi în­
cetează, dar durerea şi tumef·act.in retro.auriculară per»istfmd, bolnavul 
înt!'lt în serviciul clinicei. ~ 

. ~xamen general: tesutul eeluliJ.r subcntana.t şi· museular puţ:in slă-
lHto, sts!.em.u.l osos norma.! Din partea organelo1• n· · d 1 t · • , muo e seotnna a . 

Examen loca~: o tumefaeţio plată în regiunea mas.f.oidiană, Nl te­
gumc•ntele u.~or pahdc. La palpare, o infi!LI'aţie eu uşoa.ru. flnetuaţ.ie. Dn-
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roro la aplisaro. La exnmom1l otoscopic, timpanul perforat, de o culoare 
alhicioasă şi fără hteiu. Nu se scurge puroiu prin conduct. 

Dia,gnostic: o·to-mastoidiU1 supurată cronicll dreapUi fistulizată rc­
tro~tm ricnlar. 

Opem(.ie: 12---V-191!7. Evidare pctro-mastoidiană, execnfată de Dl 
Prol'. Dr. O. llnzoiam1, ajutat llq Dl. Dr. V.~ Arghir. In cursul operaţiei, 
so )JUnc in evillen(.ll pe faţa exleJ,nă a corticalo! mastoidieneo din zona de· 
colabilă, jn afară do o colecţie puruJentâ, un orificiul fist.ulos, preocum şi 
lozhm! do osteitit la nivel·ul coluJelor nwstoidiene şi oscioarelor casei. · 

Post-operator se.' fac pansunwnte z.ilnice, co duc In: vindecarea afec· 
(>innoi ope1•ate. 

Obs. JV.a. Bolnavul G. F. îu etate do 37 ani; agricultor, întră in 
se1·viciul cHnicei pentru hemicra,nic, d,urcre în regiunea mastoidia.nă stân­
gi!. şi ttHnefacţio relro-anricular.ă. de- aceoa.~i parte. 

Anteccndcnto hereditare şi personale: părin(H trăiesc şi sunt sănă· 
toşi. Noagli boli infccto-contagioase. 

Istoricul hoalci actuale: boa.!a aotnală datează de doull. luni, cu de­
hul insidios, dureri Stlrde în amhele ttrechi, mai accentuate la stânga. 
]lupă 4 s[tptă.mfmi, urechea stângă Jnce]Je să curgă, Scurg~;•rea durează 2 
.~ăpturni1ni. fără tom)Jeraturi:i, apoi î,ncetcazrt. Incepe o hemicl"ltnie stân­
g-it cn uşoare uscensiuni do iem]Joraturit. Hegiunea retro-auriculară stân· 
gil. se iumel'iazi:i, fa]Jt ce Jl delcnnină srt vină'la clinică. 

Examen general: starea generală alterată, febrH şi cu auorexie. 
Constitu(,ia normali!, (.esutul celular &·u.bcutanwt osos şi muscmlar bine 
dcsvoltat. 1\u so observă t.urbur.!Lri din partea corduhii, pulmonului şi 

a1mmt.ului digestiv. 
Examen local: Se renutorcii o tumefacţie suh apcX'ul mastoidian, în­

Li.nsii dela maxilaor pânrt la regiunea sterno.cleido.roastoidianului. Uşor 

torticolis. La apăsarea rogiunei mastoidienc, bolnavul semna.lează o du-
rere cu maximum ele intensitwte la vârf. . 

Diagnostic: mastoiclit!t acutit s\.ii.ngă tip Bezold. 
Operaţ.io: 19-V-1937. Ant.ro-celulolomie maxhnrt, oxecut.ată de Dl. 

Pror. Dr. G. B11zoianu, ajutat. de Dl. asist. Dr. Dorin Ionescu. In cursul 
opcra(-ici se pun îm eviden(cil cl?lu.lelo ,.ii.rfului pline cu puroiu, carti se 
extii'Jlă, precum şi perl'ora(ia corticalei fct.ei •dnteme a apcx:ului. 

Pnnsamentelo aseptice şi an.tisoptice so fac zilnic. Drena.rea. abccsu­
lui cervical datorit fi.stulei tip Bezold se face prin plaga răJna.să larg 
deschisă, cd evolueazil bioH3, spre vindecare. 

Obs. V-a. Bolnan~ l\I. A. in etate do 26 
viciul 
dreaptă. 

clinicei 11entru durel'i şi tumof·actie 
aJJ.i, casnică., intră in ser­
am regiunea mastoidioană 

Antecemlcn1c l1ereditaro şi ]Jorsonale: mala.rio la! G ani. 
Istoriettl boalei actuale: boala act.uală a dehut~~;t insidios, cu; dureri 

in rogiuJJ.oa nNl.Stoldianrt dreaptă, mai accentuato în tin1opul noptii. Dn]Jă 
două zile regiunea s'a t.umeriat. Consull.ii.nd un medic, o in<lrumoazrt la 
clinică pentru intorvent.ie. 

Examen gcmera.l: constituţie normală, testtt celulm· snhcuk-.nat bine 
desvolta;t, ţcsuiuJ osos şi muscular normal. Nu prezintrt nimic, ce ar 
putea. atrage atenţia. 
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Examen local: tumofacţic în regiunea masloidiană dreaptă. cu lc­
gumcnLolo de o culoare roşio. IJa palparo, bolnava acuzit durere cu nla­
xi.mum do intcnsLtatc la ni . ...-e.l.ul an:\.rului. Pavitlionul e îm,piJJs inaiuto. 
Din ureeho so scurgo l)Uroiu in oa.nt.it.ate dostul do abondcntă. La exa­
nwnul otoscopic se constatrt t.impanul de o culoare roşie, porforat în pm·. 
toa sa inf.erioarli, pc undo lasă să so scurgă puroi'll. 

Diagnostic: oto-mastoidit.ă acută dreaptă cu abces retro-n.ul'icular. 
Opora(;ie: 21-VII-19~7. Antro-cr-dulotomie maximă, exccu.t.ată de 

OI. Dr. Şt. Gnrboa. ajul!•t do Dl. Dnl. Balomuş. So constată în timpul iu­
tcn·ont;iei, prozon(.a unui a.bce.-; subpcriostal, ver.t'ot·at:ia cort.icaloi In. 11ive. 
lui [arrt.ru1ui, pt·ccum şi lezi.uni do osteitil alo ant.rului· şi cehl.lclot· ]Jeri­
antralo pline cu 1pm·oiu. 

Plaga lilsatit la.rg dPschisă. se panscază nilnic. Inlluon\n hiuefăc.ă­
tom·e a opcra(;ioi şi p:msnmonlelor post-operatorii se obsc,r·vă prin cYolu­
(ia buni:l a plă.giil şi vindec.area afec(.imJii. 

Obs. V!.a. Bolnav1rl A. E. ele 5 nni. Intrili in sot·viciul clinicci pcn­
t.ru durori. tumci'aet.il:1 şi o fistuli1. in regiunen ma.stoidiană' slÎlngă. 

Amtecodonto horcditaro şi pc-n;onale: l'i1n'i imporlan\.ă. 

Istoricul boalei actuale: de 1 an prezintă otoree. De 4 l111ri acuză 

durori in re~im!Ca mastoidiană st:1ng;1, caro s'a tunwl'ia.t şi după :; să.p­

tămîmi, a început s{t supua·eze, lH'in intermedi<ul unui orificiu form:l( 
spontan .. 

Examen g~noral: con!ltitu\ia s!rtbită. altceva nimiq import.ant . 
.Examen local: t.e•mturile moi ale regiunoi ma.stoi<Henc tnmofia(o. 

sunt acop~rito icl<l o piele uşor violaccc. So obs~t·vă ,un ori·l'ici11~ fislulos en 
margini neregulate pt·in caro se sc.urgo un puroiu soros. La pa.lparo se 
simto o, rluetua(.ie, im· la apăsm·o o durere eu maximum do intonsilato la 
niYelul antrnlui. La examenul otoscopie ·t.imp:mril alb h1ci.os, lasă să se 
scurgă prin port.hmea sa posto,Q-inl'm·ionră perforată, puroiu. 

Dia!l'nostic: otită medio SUJHll'a<ÎtL cronică, mastoidită cronică fistn­
lizală stângă. 

Oporaţie: 13-VIII-19il7. Evidaro pctro.mastoidiană, oxccul.ată (le 
Dl. Pt·or. Dr. G. Buzoianu, ajutat do Dl. Dr. A. Teodore-scu. In <·.ursul 
operatiei, se const.ată pe fata ex.torn1t a corticalei la nivelul anl.rnlui. 
un ot·il'ieiu fistulos, precum şi leziuni do osteită la antru, colulolc mas_ 
toidieno şi oscioarolo casei, 

Post-operator, se fac 11ansamonte ziluice. Ilidicarca tempot·aturei 
apă.rule după opet'aţio ccd~ază la tratament prin injoct:io cti

1 
scp·liccmiuă. 

; 



CONCLUZIUNI 

1 .. fisilzle'le mas.toidiene sunt ,compticaţizmi ,consecutive 
mastozdztelor 'aetttc sau cronice. Ele caracterizează o exterfori­
zw·e a procesului infecţios intranwstdidian, printr'un traect 
patologic. 

2. Anatomo-clinic, se pot prezenta sub, !~ forme, principale, 
chzpcl. directia de ·exteriorizare a procesului: 

a) Fistzzle mastoidiene retto-mzriculare. 
~) Fistzzle în conductzzl auditiv, exterioritate prin intet­

medwl ·peretelui osos posterior al conducllilui extern (fistula 
lui Gelle ). 

c) Fistule nwsloidiene cervicale. 
el) Fislnle temporo-zigomdtice. 
3. La producerea lor, conczzrettzc'i! o serie de [actori anato­

miei şi Jiizio-patol'ogici, importanta mare revenind structurii 
anatomice a mastoidei. Tiplll pneumatic se preteaz(t mai uşor 
la formarea acestor complic;atizmi. 

ft .• Procesul in[ ec(ios se pro pngc1 prin: intermediul unei le­
zi uni de osteilcl. care la rândul săr1 poate fi favorizată în direcţii 
difeâte, dztpil traeclzzl vu;<;e/or songztine din pereţii osoşi ai 
mastoidei. 

5. Simptomatologin J'islulei~nr nwstoidiene este foarte va­
riabilli, depinz1ind de, [ellll -5i locul dd exteriorizare a [istulelor, 
deci de formele cmalomo-clinice . . , 

6. In j'islzdele; cari complică maslo~ditele 'acute, se va face 
to.Ldeaww anli'o-celulolomia maximă. In fistulele mastoiditelor 
croriice scuz, reîncălzite, se va executa evi darea pelro-mastoidia­
nă. Prezenta [istulei nu trebue sc'i ne: facă să temporizăm ope­
ra/ia, în credinta că exler'iorizarea pe care ea o produce, pune 
La adăpost bolnavul de: alte c_omplicc~ţii: nec~sitale~ de a opera, 
este tol atât de mgenlc'i ca şz czun [zsltzla n ar exzsta. 

7. Fistulele post-operatorii sunt dalorite, cel mai adesea, 
unei operafirzni 'in'complete. Revizuirea plc'igii osoase şi execu­
tarea une'i evidări pelro~niastoidiene complimentare poate fi 

ţ1 necesar. în aceste, 'imprejurări. 
Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: Decanul Facultăţii: 

(ss.) Pro[. Dr. G. BUZOIANU. (ss.) Praf. Dr. D. MICI-IAJL. 
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