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INTRODUCERE

In palologia masloidel, [istulele mastoidiene prezinid o
clas¢ bine individualizald, atdt prin modul lor e produccre,
prin sediul lor varial, cal §i prn originea lon, '

Evolufiunea aldt de capricioasd, a mastoiditelor acute §i
cronicey in funciie in bund parte de varialelg aspzctq morfolo-
gice individuale ale mastoidei, dd nagstere dese ori la forme
anatomo-clinice [istulizale,

Fistulele masloidine, sunt complicajiuni cosecutive mas-
lowdiieior acute sau cronice, Ele, caracterizeazd o propagare a
procesului infecfios nlramastoidian, in regiunile invecinate
exomasloidiene, prin intermediul unui traect patologic. Traec-
lui patologic, in mod ob.snuil, e formal prin necroza corticalei,
¢d survine in urma unui proces de osteilg, care intereseazg an-
trug si celulele mastoidiene,

Osleity endomastoidiund, eroddnd in mare parte perefi.n-
tercelulari, prinlr'un proces de necrozd osoasd, vae rezulla o
cavtlate mai mare, anfracluoasd, plina de puro, constituindii-se
un abees inframastoidien. Dacd nu se [ace intervenfia la timp,
pentru drenarea acestui puroiu, procesul se va indrepta cdire
una din corticale, pg care o erodeazd §i perforeazd, producdn-
du-se [istule mastoidiene, in regiunile vecine. '

Punclele de perforafie ale corlicalelor, pot fi diferite, in
raport mai ales cu structura individudlid a apofizei mastoide,
Javorizand ot in aldtea locuri, [uzarea puroiului,

In afard de calea de perforalie, puroiul poate [uza si pe
alle cdi, insd mai rar. Astfel: prin dehiscenfele osoase anor-
male, prin canalele osoase vasculare, elc.

Cand puroiul se propagd in afard spre piele, in jos spre
gat si indinte spre conductul auditiv, suntemn in fafa aga niri-
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telor [islule mastoidine exleriorizale, pind cdnd, dacd procesul
infeclios endo-mastoidian, se propagd in sus spre craniu, sau
inapoi §i induniru spre sinusul laleral, pot lua naglere clle
forme de fistule ,asa numile inleriorizale.

In lucrarea prezinid, ne vom ocupd numai de primul grup
al [istulelor mastoidiene exteriorizale, celdldli grup al [istule-
tor mastoidiene interiorizale, ne intrand in studil de *afi.



ANATOMIE

Penlru injelegerea cal mai clari a subiectului pe care il tra-
ez fnainle de a inlra in fondul expunerii, cred necesar cu-
noasterea regiunei masloidiene si maj ales a apofizei masto 'de
de a cdrei slrucluri e in stransi legilurid propagarea infec{iunci
cndomastoidiene in regiunile vecine si deci a mecanismului
formirii fistulelor masloidiene,

REGIUNEA MASTOIDIANA. Regiunea masloidianid, ocupi partea cea
wui infericard, a planului lateral al craniului, inapoia pavilionului auri-
oular. I formatd de: o) piiriile tisulare moi ‘care acoperi mastoida §i B)
do apofliza mastoidi insisi. i

Regiunoa mastoidiand, se limiteazii in sus cu o linie transversali
conventionalli, c¢o prelungeste inapoi riidicina longitudinald a arcadei
zigomatice; in jos cu varful apolizei mastoide; inainte cu o linie verti-
calii, eo treco prin marginea posterioar?i a conductului auditiv; inapoi cu
o linio co treco prin marginca posterioarii a apolizei mastoide, prelungiti
pani la asferion. In prolunzime, regiunea mastoidiani se intinde pini
la meninge. .

A) Pdrtile tisulare moi, sunl dispuse pe fata externii a apofizei
masioidiene. Sunt formato din urmitioarele cinei straturi:

1. Pielea, subfire, fini si moadle, mobili pe planul osos mastoidian.
In portiunea ei anierioaril esta lipsitd de pir, pe cind Inapoi si in jos, nu

2. Tesulul celular subculanat, o format dintr’o piituri subtire de
toswt celular arveolar, co se continuil cu tesutul celular subcutanat al re-
giunei oceipito-parietale.

3. Aponeroza masloidiand, se continuil in sus cu apopenevroza epi-
cranianil, iar in jos se contopeste cu tendoanele musechilor ce se ipsere‘i
po apolizi.

4, Stralul muscular, o format din aurieularul posterior, fascicolul
oxtern al musehiului occipitlal .sterno-cleido-mastoidian, splenius si ecom-
plexul mie, toti [ixamdu_se pe jumiitatea posterioari a mastoidiei, pe asa
numita portiune nechirurgieali.

5. Periostul, se intinde regulat pe suprafata mastoidei, continuindu-
so cu periosiul conductului auditiv extern.

Vase si nervi superficiali, sArierele yau nastere din artera auricu-
lard posterioard, eare merge de jos in sus in santul auriewlo-mastoidian,
si din ariera oceipitali. Venele numeroaso si mici se varsii in vena juegn-
lard externid. Dintro toate, una singurii: vena mastoidianii, are o impor.
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tanti mai mare. Ea so naste din portiunea descendentii a sinusnlui lateral,
parcurge canalul mastoidian, iese prin gaura mastoidian#, merge in jos
si se varsi in vena jugulari posterioard. Sc lormeazit astlel, o anasto-
mozi intro circulajia venoasi endocraniandi si exeer aniand, cc poate da ioc
propagiirii inllamatiunilor superficiale ciitro sinusul lateral, sau invevs,
Limfaticele, merg ciitre ganglionii respeclivi; cele anterioarc ciitre gun-
olionii mastoidieni. calo posterioare citre ganglionii eervicali. Nervii, sunt
motori si sensitivi, Ramurile motorii iau nastere din ramura aurisulard a
facialului, cele sensitive din ramura auriewlard si mastoidianit a plexului
cervical suporlicial.

B) Apofiza mastoidd, Prin apofiza mastoidii, intelegem aceea pirte
a osului temporal, caro e situatit inapoia conductului auditiv' extzrn, sub
straturilo moi a regiunei mastoidiene. Ea ¢ formatd in pitrimea ante-
»ionrit do seumii. iar in celo trei piitrimi posterioure duo stanci, unite fiind
intre ele, prin snlura petro-scuamoasi extemni.

Apofiza mastoidi, se desvolli numai dupi nastere s$i anwme din
baza portiunei petroaso a osului temporal.

Tmediat dupii nasterea copilului. apofiza mastoidii nu <o glisesie
decat Toarte superticial, in dreptul si putin deasupra meatului auditiv
0s0s, pe cind la adult ea e [oarte desvoltatit.

Din punet de vedere anatomic, apofiza mastoiddd prezinti:

a) O suprafalii exocranianity &) o supralatid endoceranianit si ¢) ca-
vitiitile endomastoidiene.

a) Suprafafa exocraniand, are forma munel piramide trinnghiulare
co so termind in jos cu un virf numil apex, pe Yafa externd a ciiruia
so inserii muschii: sterno-cleidoimastoidian, splenius si complexul mic.
Suprafefei exocraniene i se deserin . trei margini: externi. internd si pos
terioari, precum si trei fefe: externi, internii si anterioari,

Fata externd, e convexil, usor decolabili in partea supsrioari i
gren decolabili in partea inferioari, formiand aeci porfiunea de¢ aderenfi
san triunghinl apieal-extern. Aceasti fafi numitii si peretele'chirnrgical,
prezintd douil zone: una anterioari, netedii, corespunzind portinnei sol-
zoase a temporalulu® si una posterioarii, rugoasii, ce corespunde porfivuci
pietroase. Zona anterioarii prezintii: spina suprameatum a lui Henlo si
imediat inapoia ei suprafafta ciunruiti retro-meaticdi, care corespunde in
profunzime peretelui extern al antrului. Zona posterioari, situati imediat
inapoia precedentei, di loc de insertie muschiului splenius si complexului
mic. Deasupra apolizet mastoido, giisim un orificiu care se continui cu
eanalul mastoidian, pand pe fafa endocranianii la nivelul sanfului sig-
moidian. In interiorul acestui canal. se giiseste o arteri si o veni cu a-
celas nume ca si a canalului. Fata externit ¢ formatii de corlicala externi
a apofizei mastoide, fiind destul do rezistenti.

Fata internd, pe care sc giiseslo santul digastric pentru inseriia
mugchinlui cu acelas nume, prezinti un triunghi apical interny ce consti-
tuo zona usor decolabili si un triunghi digastric ce constitue zona de
aderentii. Iniiuntru sanfului digastric se giliseste un alt mic san{. numit
santul arterei occipitale. Corticala ce formeazi aceastii Totdi, e mai sub.
tire ca cea a fefei externe, fiind acoperitii in acelas timp cu un periost
mai subfire $i,mai usor aderent.

~
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Fafa anterioard, prin poriiunea superioarii a ei, Tormeazi peretele
posterior al conductului auditiv osos. E formati de asemenea de o corti-
cald putin rezistentii.

B) Suprafafa endocraniand, tormati de corticala interni a apofizei
mastoide, privesto cavitatea cerebrali, Tn ea ¢ sipat santul lateral sau
sigmoidian, care -adiiposteste sinusul lateral. E acoperiti de foita externi
a meningelui, (do dura mater), in grosimea eiireia se giseste sinusul late
ral, caro la nivelul giurei rupte posterioare se continui c¢u vena jugularid
posterioarii, Prin suprafata endocranianii, mergand dinapoi inainte, apo-
fiza mastoidiL corespunde fosei cerebeloasit si fosei cerebrale mijlocii.

¢) Cavildlile endomasloidiene sunt sipate in massa apofizei mastoi-
de, fiind despitrtite intre cle prin lame compacte sgbtiri. ]

La interior si exlerior, sunf limitate prin cite o piAturd de tesut
compaet; corticald interndi si externii & mastoidei,

Cavitiifilo endomastoidiene, sunt totdeauna in comunicatie cu casa
thmpanului, printr'an canal ingust numit aditus ad anfrum.

In stare normali, ele sunt pline ¢n aer, formand un adeviirat re-
zorvoriu, meuit si nlocuiascit in caz de nevoic aerul esit din casii prin
deschiderea trompei.

Cavitiitile mastoidiene, suni tapctate de o mucoasii subiire, care nu
esto alteeva, decal o prelungire divertieulard a mucoasei rino-faringelui,
c¢o prin muecasa trompei sicasei -timpanului, ajunge la aceste cavitiiti.
Epitelinl mucoasei, esto pavimentos, cu 1—2 stratmri de celule turtite, iar
corionul prezintid dinlr'un loo in' altul, cateva papile scurte. Mucoasa este
legati intim cu periostul subjacent care a reprezentat printr'o iand
foarte subtire.

Din celo expuso mai sus, rezultd clar, it cele mai indepirtate eavi-
titt mastoidiene, pol i accesibila germenilor infeetiosi plecati din rino-
faringo ori casa timpanului.

Cavitiitile mastoidiene, nau foale aceiasi importani{ii anatomo-chi-
rurgicalii, de acees. vom deosebi: antrul si celulele mastoidiene propriu zise.

Antrul mastoidian, constant totdeauna ca prezentd, e prima si cea
mai principald cavitate mastoidiani. El so desvoltd incdl jn a eineia luni
a vielii intrauterine, prin evaginajiunea ecavitiifii epitimpanice. Se gii-
sesto sibuat inapoia si putin deasupra conductului auditiv, jar la copil
cova mai sus. Comuniell cu casa timpanului prin adilus ad antrmun, pre-
cum si en celulelo pnoumatice, dispuse jn jurul luj, a ciiror desvoltare in-
cepe mai tarziu,

Embrilogie, antrul este sitnat intre douii oase distincte: osul pie-
tros si osul scuamos. Sutura petro_scuamoasii ce ia nastere prin unirea
‘acestor douii oase, taic oblic peretele supoerior si extern al acestei cavititi,

Profunzimea antruwlui fa{i de suprafat aexternii a apofizei, variaz#
la adwy intre 15—18 mum,, pani cind la copil, intre 2—¢ mm.

Do o existen{ii constantii, cu acelasi sediu si rapoarte. antrul mas-
toidian prezinii insii o variabilitate in formi si miArime. Astfel, forma
poate fi cubici neregulali sau ovoidil, iar dimensiunile pot varia intre
8—10 mm., pentru diametrul siu mai maro si 5—6 mm. pentru diametirul
mai mic. Acesto dimensiuni nu sunf respectate cw preeizie, antrul putand
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fi si mai mare sau din contrit si mai mic. chiar cit un hob de orez, in
cave caz poale [i confundat cu partea posterioard a aditusului,

Cavilatea antrali preszintii saso perefi:

1. Peretele extern, numit si peretele chirurgical al antrului, cores-
punde suprafetei externo a mastoidei si poale fi delimitat pe accasli
supratati printrun patrat de un ecm. jn relul urmittor: in sus, o linie
orizonialii. eare treco prin marginea superioard a conductului audiliv osos;
inainte, printr’o linie verticald trasii la 4—3 mm. inapoia marginel pos-
torioare a condnctului; inapei, printr’o linie paraleldd cu cea anterioard,
trasii la o,distan(i de 1 cm. de ea; iar in jos, printr'o linie paraleld cu
cea superiomﬁ orizontalii, dar ld o distan(i tot de un cm. de accasia,

9. Perelele infern, riispunde losei cercheloasii dinaintea portiunci
descendents a sinrnsulu:i laferal, putéind comunica cu ea direcl, prin inter-
mediul canalului petro-mastoidian, ce uneori poatd i dehiscent, .

3. Peretele superior, numit si tegmen antri, este eontinuarea, lui teg-
mou timpani si vino in raport cu fosi cerebrald mijlocie. Cind acest pe-
reto este dehiscent, sunl tavorizate mult infectiile spre endocraniu.

4. Peretele anlerior, vine in raport eu masivul osos facial si cu
aditus ad antrum san ecanalul timpano-mastoidian. Acesl canal, lung do
3—4 mm., larg de (ot atita si-lung de 3 mm., se deschide pe de o parte
in etajul superior al casei timpanului, - iar po do alti parte, in portiunea
superioarii a acestui perete. Vom aminti totf aci, cii aditus ad antrum prin
intermediul perefilor sii, vine in raporirin sus cu fosa cerobralii mijlocie;
in jos cu masival facial; induntru cu eanalul semicircular extern; iar
in afard, cw o porfiunc a perelelui postero-superior al conductului audi-
tiv osos. \

3. Perelele inferior al antrului, e in raport eu celnlele subantrale,
iar inainte cu portiunea a treia a facialului. Prin faptul ci planseul
aditus ad antrului este determinat do-masivul facialului, se intelege cii
pereleld inferior-al antrului, va rimai josx decat a aditusului.

6. Peretele posierior, eorespunde celulelor wmastoidiene retro-antrale
si cite odatdi si sinusului lateral.

Celulele mastoidiene, se desvoiti dupii nastere, avand ca punct de
plecaro it evolulia lor ,antrul.

Epiteliul antral, inmugureste si invadeazi in grosimea  {esutului
spongios al stincei, formind primele celule periantrale, Acestea la ran-
dul lor evagineazii pentru a forma un al doilea riand de celule, si asa
mai departe. Numiirul, forma si mirimea lor variazi la infinit, impri-
mand mastoidei caractere strneturale variate,

Cand celulele mastoidiene sunt desvoltate, ele se aseazii radiat in
jurul antrnlui, eomunicind cu acesta fic direet. fio indirect prin mijlo-
cirea altor celule.

Tendinfa celulelor mastoidiene de a se reuni in anumite grupe, ra.
¢o importanti cumoasterea grupiirii lor. atat pentru infelegerea meeanis-
mului propagiirii infeciiei in mastoidi, cit si prin usurinta ce intiumpi-
niim la cdutarea acestora in eaz de operafie.

Dupi dispozifia’ lor anatomicii fati de antru, distingem: 1. celulele
oxoantrale; 2. celulels pre antrale; 3. celulelo subantrale; 4. celulele retro-
anirale si 5, eelulele aberante .
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1. Celulele exoanfrale, situate in afara antrulni, rispund pirtilor
moi alo regiunii mastoidiene, de care sunt separata printrio lami de {esut
compaet (corticala externii), uneori mai groasiti, alteori mai subtire.

2. Celuldele preanirale numite si celulele limitrofe, rdspund inainte, -
succesiv, canalelor semicirculare, culiei timpanuluai .porfiunei verticale a
apeductului lui Fallope ce conduce nervul facial, precum si peretelui pos.
terior al conductului auditiv extern osos.

Celulele limotrole, din punct do vedere chirurgical le dividem in
douil grupe: grupul celulelor limitrole superioure si grupul celulelor limi-
trote inferioare.

Celulelo limitrofv superioare prin faptul ¢it pot ajunge uneori pani
la creastan temporali, pol facilita extinderea unui proces endo-mastoidian
cittro aceaslil regiune si sit dea nastere [Iistulelor temporo-zigomatice,
Ctelulelo limitrofe inferioare intinzandu-se ciitre peretele posterior pro-
fund al econductn'ui, inconjurand porfiunea descendentit a nervului fa.
cial, pot exterioriza procesul mastoidian in caz de existentd. in conductul
anditiv.

3. Celulele sub anirale, situate sub platoul antrului, rispund var-
fului si scobiturei digastrice. Ele se jmpart in dounil grupe: cele super-
licialo iIn numilr de 2—3, uncori foarle mari. se prelungese spre varf, pu.
tand fuziona infr’o cavitate; cclulele inter-sinuso-faciale si celulele jghia-
tului digastric ,formand grupul profund, so prelungesc ciitre triunghiul
digastrie,

Prezeuta celulelor sub-anirale prin subfierea corticalei, constituesc
un laclor favorizat in valogenia listulelor mastoidiene tip Bezold si tip
Mouret.

4, Celulele retro-antrale, se inmwpart deasemenea in doudl grupe: unele
postero-superioare, situale intre sinus si dura mater temporalil; tar altele
postero-inferioare, ce inconjoarvit haza sinusului lateral.

Celulelo retroantrale, sunt separate da sinusul lateral printr’o lamit
osvasi wncori groasi, alteori subfire, Cand lama osoasii e in bunii parte
absentit, mucoasa acestor celulo poate veni in conlact direct cu peretele
vascular si favoriza propagarea supuratiilor acestora la sinusul lateral.

5. Celulele aberanle sau atipice, ce depiisesc bloenl mastoidian, pot
exisla do asemenea in siructura apofizei mastoide. Acoste celule, nu sunt
altceva deciit celnle inconslante, aruncate la o distantd mai mult sau
mai pufin indepiirtalii ajungind panit la oasele vecine. dar continuand
a comunica cu antrnl prin canalicule inguste st neregulate. Celulele abe-
anta pot fi grupate in: celuleld superioare, (celulele scuamoase), agezate
mai mult sau mai putin deasupra liniei temporale; celulele posterioare
(celulelo oeccipitale) situate inapoi, fiind in parie exiensiunea celulelor
relro-ambrale-normale; celulelo anterioare intinse spre apoliza zigomatici,
putand favoriza perforatiile corticalei supra-meatice; si celulele infericare.
a cirer rapoarte cu golful jugularei si carotidei interne sunt din cele
mai periculoase,

Din cauza situatiei atit do capricicasi a colulelor aberante, pre-
cum si a distantei mari la caro ele sunt arnneate, se in{elege eii prin
prezenia lor vor constitui de multe ori un pericol’ nebitnuit.
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Vasele si nervii cavildlilor mastoidiene: Arterele provin in parte
din artera stilo-mastoidiand si din anrtera meningeei mijlocie. Venele
merg si so varsi in sinusul pietros, superior si in col tatoral, Limfalicele
ssunt putin cunoscutdg si so confundi cu acele ale casei timpanului. Nervii
exclusiv senzilivi-si motori, au origine comuni cu coi ai rcasel. Nervul lui
Tacobson, vino din glosolaringian, iar nervul carotico-timpanie din ple-
xul carotidiani

Din cele descrise panii aei asupra constitutioei mastoidei, rezultil ci
o nu ¢ totdeauna aceiasi, c¢i variazit indelinit. Dupd predominenfa f{e-
sutului compaect sau a elementelor pnoumatice a mastoidei, avem o in-
treagii gamit a siructurei salo, dela forma cea mai pneumatizati. unde
introaga mastoidi e constituiti din celule pneumatice. redueand cu tolu!
tesutul intercortical, pani la constitufia cea mai compactd, in care in-
treaga mastoidi, afardi do antrum nu mai eontine nioi o alti colulit.

Ne mirginim si deseriem poe scurt, numai ecele trei tipuri prinei-
pale: mastoidele pneumatice, mastoidele diploice sau mixte si mastoidele
eburnate sau pietroase. liecare dintre elo imprimand afectiunilor mastoi-
dienc, o evolutiune oarecim speciali.

Mastoidele pneumatice, sunt aeelea, in care sistemul celular intere-
seazii intreg blocul mastoidian. Celulelo sunt separate intre ele prin pe-
roji intercelulari eu atat mai subliri eu cat ele sunt mai numeroase. Cor-
ticala externi are o grosime aproximativ de 3—4 mm, iar cea infernd,
mai subfire. Pe o secltiune vertico-transversali .celulele au aspect radial.
cu punctul de convergentit citre antr. Proportia acestor masloide, dupit
Zuckerkandl ¢ de 36.8 %, de preferintii la dolihocofali

Mastoidelo pneumatice, se alecteazii. mai usor ea celelale. Compli-
cufiilg se pol [nee mai repede, atat din cauzit cii inlecfia se rispindeste
cu o rapiditatd mai ware in cavititile. cari striibat osul, eit si prin fap-
tul eil Lariera osoasii este fotdeauna mai putin rezistenti. Simptomelo
sunl evidente, atrigandu-ne-atent{ia spre-ele din bunit vreme, Cu toate
acestea, sunt putin perieuloase, trepanatia fricindu-se mai usor ea in
celelalte tipuri mastoide,

Mastoide diploice, sunt constituite din tesut spongios, ce apare in
cursul desvoltirii osului. Mar des ins#, avem un tip pneumalico-diploic,
unde gisim mai multe celule neregulat distribuite in tesutul spongios.
Uneori celulele fiind asezale la o depirtare mai mare de antru. cousti-
tuescetasa numitele celula aberante.l

Dups Zuckerkandl proportia acestui {ipd de mastoide, se ureii la un
procent de 43.2 %. cu deosebira la brahicefali.

Mastoidele diploice sunt mai periculoase, dar se infesteazd mai greu
decat cele pneumatice. Complicatiunile osoase, evolueazii mai frecvent spre
exterior si mai rar spre interior, afari de cazul eand celulele formeazi
grupuri aberauie profunde.

Mastoidele eburnale, sunt caracterizate printr’un os dur si compaect,
confinind un antru miec, [drd alte eavitifi. Acest lip e loarte rar, abia
2% dupd Cheatle, pe cand tipul incomplect eburnal, caracterizat prin
grosimea peretelui exfern a anirului si prezenta catorva celule varial ve-
partizate, s’ar observa dupi Zuckerkandl, in proportie de 20 %.




11

Desi mastoidele compacte prezintlh pericole imediate mai reduse
totusi sunt foarto periculoase, Grosimea corticalei externe, care impiedecii
manifestiivile periostico revelatoare de supuratie, plus subtierea peretelui
intern al antrului, no explicii indeajuns aceasti gravitate.

ETIOLOGIE. PATOGENIE

Etiologia [istulelor masloidiene, se confundi icu cea a
mastoidilelor acute si cronice, liind complicafiuni ale acestora.
Agenlii palogent, pot [i to{i microbii supuralici obicinuile,
ca: slreplococul, stafilococul, pneumococul. pneumococul mu-
cos, cle. Ei pol exisla izolali, dar de cele mai multe ori sunt
asociali; cAnd. se inlelege, virulenla li se exalteazi. '
~ In palogenia fistulelor mastoidiene, concureazi o serie de
factori analomici si [lizio-patologici. Rolul principal, revine
structurei anatomice a apofizei mastoide, deci factorului ana-
tomic, ajulat de faclorii favorizanti: virulenja infecliei, recepli-
vitatea lerenului si varsla. Ti vom studia pe rénd.

Faclorul analomic, Procesul infeclios endo-mastoidian,
mai bine zis osleita masloidian, ce sif la originea fistulelcr
masloidiene, poate [i: primitivid sau secundari.

Mastoidita primilivi, a cérei exislen(i e ralionald in leorie,
s'ar produce prin infeclia apofizei mastoide pe cale sanguin
in cursul maladiilor infec|ioase: [ebra lifoidd, scarlating, etc.
Acceptali de vechii autori; azi e foarte disculatd, cici e rar in-
talnitd in practicit si-si gisesle anevoie justificarea. S’ar crede
ci ar fi vorba de o infeclie, ce trece foarte repede prin casa
in inferiorul mastoidei, unde apoi se desvolti.

Mastoidita secundary, pe care o admitem in practic, e to!-
deauna consecutivii unei otile. Din casa timpanului, infectia
trece prin adilus ad anirum in antrul masloidian. unde infla-
mind mucoasa anirald, aceasta va secreta un lichid sero- sau
muco-purulent. In acest stadiu, nu putem vorbi inci de mastoi-
dild, ci de o simpld aniritd. in care, prin simplul drenaj al sec-
refiei pe calea naturali antro-adito-limpanicd, 'putem spera la
o vindecare.

Dou# condifiuni motiveazi aparilia mastoidei secundare:
retenfia de puroiu si leziunile de osteild, Cind avem numai re-
tenfie de puroiu, nu poate fi vorba de mastoiditd, decat daci
acestei reten|ii i se asociazi si fencmenele de osteita.
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Retenfia puroiului antro-celular, se realizeazi pl“in iT.ISllfi-
cienfa drenajului aceslui puroiu pe calea naturaldl adito-timpa-
nick. dintr'o cauzi oarecare. Astfel: tumefaclia mucoasei adi-
tusului, obstruclia acestui canal prin fungozil&{i, precum siper-
foralia insuficienty sau lardivd a timpanului. sunt fot atalea
cauze, cari pot realiza relen(ia puroiului aniro-celular. Acelag
rezultaf s’a observal si in cazurile obstrudirii conductului audi-
tiv exlern, prinir'un dop de cerumen' sau corp striin.

Retenlia realizat, microbii refinuli in sistemul antro-celu-
lar exa‘l»lz‘lhdu_si viruen{a, vor cuprinde pe cale de conliguilale
si fesutul osos submucos, care va produce la randul siu o secre;.
{ie muco-purulents. In acest stadiu de osteild asociald relen{ici
purulente, sunleni deja in fafa unei adevirate mastoidile, ce a
lnat nastere.

Extensiunea procesului infeclios odati apiirut. adici dru-
mul ce va lua leziunea de osteiti in propagarea endo-masloidia-
ni, va fi in functie in buni parte de particularitifile structurale
ale mastoidei.

In masloidele pneumalice. ce prezinti un mare numir de
celule separate de perefi ososh. cu atdt mai subliri. cu cét sis-
temul celular este mai desyvollat, extensiunea procesului la a-
cestd celule osoase. va [i servit® de insisi mucoasa ce le aco-
pere. Comunicalia ce existi intre antru si celnlele mastoidiene
propriu zise, precum si continuitalea mucoasei anfrale cu cea
a celulelor. permite inlelegerea aceslei extensiuni. Procesul in-
fec{ios in mastoidele pneumatice. urmeazy deci calea celulelor
mastoidiene. "

Prin invadarea si slagnarea puroiului in celulele mastoi-
dene. mucoasa Jlor se necrozeazi. periosiul este lezal si amoi
distrus. Puroiul ajutat acum ¢ de presiunea sa miriti. va prin-
de peretele intercelular, ajuncind pe aceastdi cale de contigui-
tate Ta celula wvecini. Procesul se va repeta fnlocmai si la
aceastd celuld vecini care la rdndul ei (ransmiland infeclia
mai departe, prin erodarea perelilor intercelulari wva rezulta
o cavilate anfractuoasi plind cu puroiu. Dac# acest proces,
intereseazi §i se cantoneazii in celulele situate in apropierea
corticalei externe sau interne, din cauza rezisteniei lor sciizute,
va putea duce la necroza unuia din acesti pere{i ososi si deci
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la fistulizarea procesului printr'un mod de efracfie, adici de
perforafie. Punctele de perforalie, vor {i diferile, fiind in func-
{ie de arhileclura masloidei pneumalice respective, Frocesul
din endomasloidian devine deci exosmaloidian, prinzand {e-
sulurile moi din vecinilate i producand diferitele forme ana-
tomo-clinice a fistulelor masloidiene dupi regiunea ciire care
se produc. .

In mastloidele apneumalice, unde celulele sunl absenle {i-
md prezenl numai antrul, procesul infeclios inci va pulea
evolua in diferite direcliuni. Calea de exlensie nu va mai {i
ins& mucoasi (celulard), ca in masloidele pneumatice, ci |esu-
tul conjunctiv perivascular sau vasele insidsi. Aya dar, in cazul
masloidelor apneumalice, procesul infeclios se propagi prin
leziuni de osteild, ce pot {i favorizale in direclii diferite dupi
(raeclul vaselor sanguine din perefii ososi ai acesiora. Daloritd
eburnirii peretelui exlern al anirului in mastoidele apneumar
lice, e bine sa {inem in evidenii usurinja mai mare a inleriori-
zitrll procesulul infecfios i dificultatea acestuia la exlerio-
rizare.

In afara modului obisnuit de fistulizare prin efraciie, fu-
zarea puroiului se poale face §i prin alle cii. Astiel:

1. Fisurile osouse normale, potl servi drept cdi de exteriori-
zare, a procesului infeclios. La copilul «de san, sutura petro-
scuoamoasi ce laie oblic perelele superior gi extern al antru-
lui, poale permile puroiului si Iistuleze, lie spre craniu, [ie
spre periostul exlern al mastoidei. La adult, sulura petro-scua-
moasit e aproape toldeauna disparuli, insd lesutul conjuncliv
care o umple, poale conslilui de asemenea o zoni pe unde
agen{ii supurafiei antrale se pol insinua f#ri a avea leziuni
osoase aparente,

2. Dehiscenfele osoase anormale, favorizeazd si ele cand
existd, propagarea puroiului, cu deosebire la acoperigul an-
trului.

3. Calea vasculard, face de asemenea posibild fuzarea pro-
cesului in regiunile vecine, prin canalele osoase vasculare. Ori-
liciile zonei criblate prin care trec vasele ce fac legilura inire
periostul mastoidian §i circulajia peri-antrald, foarte largi la
copil, pot [avoriza [istulizarea puroiului antral firi efracjia
corlicalei. Mecanismul acesta la adult, e pulin frecvent.
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4. Calea subperiosticd, este rari §i foarle disculati. Puro-
il dn cazul acesla, ar ajunge din antru la supralala masloidei
prin .decolarea fibro-mucoasei casei §i a peretelui posterior
al conductului audiliv extern.

Indiferent de struclura mastoidei, dupi variatele locuri de
exteriorizare sau inleriorizare a procesului infeclios. prin in-
termediul traeclelor patologice. avem diferite forme analomo-
clinice de fistule mastoidiene.

Cand exteriorizarea procesului infeclios se face in alara
mastoidei cilre piele, avem: {islulele mastoidiene retro-auri-
culare; cand exteriorizeazi spre conductul auditiv extern,
avem asa numilele: fistule a lui Gellé; dacii in conlra procesul
exteriorizeazd spre git, avem: fislulele masloidiene cervicale;
pani cind, dacil [lislulizeazi spre regiunea temporo-zigomalici;
avem fistulele temporc-zigomatice. Toate acesle forme analo-
mo-clinice, le vom studia la limpul siu.

Se injelege, ci in afari de aceste forme, dupi cum am
accenlual si in alld parte. pol exisla si alle forme analomo-cli-
nice, asa numile: interiorizate, Aceslea nu vor ocupa loc in
lucrarea de [ala.

Virulenfa infec{iei, Evolulia procesului infeclios endomas..
loidian, va fi influenjati in buni misuri de nalura agentului
patcgen sau de asociajia mierobiani care produce aceasta infec-
fie. Agenlii patogeni imprims evolufiei mastoidilelor aspecte
special dupi virulenla lor aparte cand sunl izolayi, sau dupi
a flonei microbiene respective, cand sunt asociali,

In general. mastoidila produss dd sireplococ, are o evolu-
fie mai gravi, cea produsi de pneumococul conmun si stafilo-
coc, mai benignd, pe cand cea proidusi de pneumococul mucos,
desi evolueazy in mod insidios, lotusi poate da naslere la mari
distructii osoase, urmale de complicaliuni in vecinilale, Din
acest moliv, pentru orienlarea maj jprecisi a modului de evo-
lufie i a rapiditd|ii cu cave lrebue si Intervenim, examenul
bacleriologic al oricirei supurafiuni auriculare, se impune.

Receptwitatea terenului, Intocmai ca si virulenla infecliei,
receptivilalea {erenului joaci un rol deosebit in evolufia si
propagarea procesului infecfios, in regiunile vecine.

Stiirile de debilitale, cagexie, surmenaj, elc. favorizeazi
evolufia procesului prin diminuarea rezisten{ei organismului.

’
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Tuberculoza, terenul sifilitic pot la réndul lor usura evo-
lufia mastoidilelor si complicaliunilor acestora. In caz de ope-
ralie pe mastoide, cu un asitfel de teren tuberculos sau sifili-
tic, daci nu traldm concomitent gi starea genmerali a bolnavi-
lor respectivi, putem constata in locul operaliei o lipsi a tendin-
{ei de vindecare, caraclerizeazd prin prezenja unei fistule per-
manente, ‘

Diabetul, inc#d favorizeazi evolulia si complicaliile mastoi-
ditelor, fiind preipriu zis cea mai importanti cauzi de sciidere
a rezislenlei organismului. .

Cu un cuvanl, loate stiirile si alecfiunile, cari dau o insufi-
cien{d organicii importanti prin reducerea puterii de reaclie
autiinflamatorii i anliloxice, pot imprima afec|iunilor mastoidie-
ne evolujiuni diferite, favorizind complicaliunile de vecinitate.

Varslu, Pe langi ceilalli factori studiali, un rol impontant
in evolujia gi exteriorizarea procesului infeclios edomastoidian,
revine si varstei.

La copil, conslitulia anatomici a masloidel, caracterizala
prin ne-desvollarea incii a celulelor masloidiene, iar pe de altad
pante prin siluajia superficiald a antrului, precum si a allor
caractere, face ca exleriorizarea sau interiorizarea procesului
sd se producdd cu mai mare usurini.

La adulli si bitrani, din cauzi ci varsta aduce cu sine des-
voltarea mastoidei, vom afla deosebiri in evolujiune, un tablou
clinic mai gters ca la copil, far#i ca insi complicaliunile si
fic mai pufin periculoase.

SIMPTOMATOLOGIA

Dupi ce am vizul atat condiliunile analomice gi fizio-pa-
lologice. ce concureazi la instalarea fistulelor masloidiene ex-
teriorizale, precum si faplul cii aceslea apar ca si complicajiuni
conseculive masloiditelor acule sau cronice, si vedem acum
cari sunt semnele clinice ale acestor complicafiuni pe baza ci-
rora stabilim diagnosticul.

Faptul ci aprofiza mastoidii are o aga complexi si variata
structuri analomicsi, — ce imprimd in bund parte localiziri
diferite fistulizirilor osoase — vom preciza dela inceput, c#
simplomatologia [istulelor mastoidiene, variazd dupid felul si



16

locul in care se lace esteriorizarea procesului infecfios endo-
mastoidian, deci dupa cwm ne gisim in [aja unei sau allei for-
me analomo-clinice. Din cauza celor expuse, nu vom descrie
simptomatologia [istulelor masloidiene intr'un capitol comun,
ci incadrata [ormelor cirora aparfin.

Dupa caracterul anatomic si aspeclele clinice a fistulelor
masloidiene, distrugem urmitoarele 4 forme principale:

1. Fistule masloidiene retro-auriculare;

2. Fistule mastloidiene exleriorizate in conductul auditiv
extern. (Fistulele luj Gell¢).

3. Fistule mastoidiene cervicale;

4. Fistule masloidiene lemporo-zigomalice.

Seé mai descriu: 5. Fislule masloidiene post-operatorii.

1. Fistulele mastoidiene retro-auriculare

Cand exteriorizarea procesulut infec{ios endomasloidian,
se face inapoia pavilionuluiy spre tegumente, Ja laja exlerna a
suprafejei exo-masloidiene, 1au nagtere listulele masloidiene
relro-auriculare. Aceste fistule, ce constiluesc de altlel exterio-
rizarea clasici a masloiditelor, pol traversa conlicala lelei ex-
terne, in orice punct al supralelei sale.

La copiil mici, exleriorizarea puroiului, are loc in mod
obignuit la nivelul fosetei mastoidiene, inapoia spinei Iui Henle.
Pand la varsla de doi ani, exlteriorizarea esle favorizali de
prezenja suturei petro-scuamoase exlerne; de substanja poroa-
si a osului; lar mai tarziu, inlre 2—10 ani, exleriorizarea se
electueazil prin canalele vasculare, situale cu deosebire in fo-
sela ciuruild relro-mealici. E de relinut, ci la varsta taniri,
corlicala externd favorizeazi mai ugor decal cea inlernd, listu-
lizarea procesului.

La aduli, fistulizarea puroiului la faja externdi a supralelei
exo-mastoidiene, se va face mal mull sau mai pufin dupd
felul structurei mastoidei.

In apofizele diploice, cind infecliunea se exteriorizeazi pe
cale vasculard, abcesul corlical subperiostal se va colecla ina-
poia meatului audiliv, in faja antrului, pAn# cand, daci lislu-
lizarea se face pe cale de perforare, puroiul va iesi in fosela
mastoidiand. In apofizele pneumatice, abcesul are lendinji s
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se lormeze sub nivelul antrului, spre varf, prin perforarea cor-
ticalef inbr'un puncl decliv. Acest fapt se explici prin aceea ci
slagnarea puroiului in celulele mici superioare si inconslante
esle dificild, pand cAnd din contra, in cele inferioare, mai mari,
din cauza multiplicita(ii si declivildlii lor, este usoari.

Scoland in eviden(d, prin cele descrise mai sus, modul
obisnuit (e exleriorizare a fistulelor mastoidiene retro-auricu-
lare, atat la copil cat si la adull, vom amintj incd faptul c#
fistulizapea poale [i favorizald si de alle cauze. Astfel: sutura
petro-mastoidiang incompleli prin rimisijele scizurei petro-
masloidiene; canalele mai mari ce servesc drepl pasaj pentru
vascle ce unesc centrul masloidian cu fesuturile exo-masloi-
dienc; dehiscenfele etc. sunl lol alalea alle cauze, cari favori-
zeazi evolujia procesului infeclios endo-mastoidian, spre exte-
riorizare.

Indiferent de calea de exleriorizare, vom {inea cont de
urmilorul lucru: cand fistulizarea are loc in zona superioari
decolabili a regiunei retro-auriculare, fomarea colecliilor pu-
rulente la acel nivel va fi mult privilegiati, pani cind, dacid
fistulizarea arae loc in zona inferioari#, numild si zona de ade-
renfi — corespunzand inser(iilor musculo-tendinoase — vor
domina inflamaliile infillrative. Acest din urms fapt se explici
usor daci [inem seama ci# fascicolele musculare ce se inserd
in aceaslii zonit infericari (muschiul sterno-cleido-mastoidian,
splenius §i complexul mic), nu prezintd spalii libere inlre
ele, asa cit procesul fistulizal la acest nivel, va fi situat intra-
slerno-masloidian,

Debulul fistulelor masloidiene e destul de lent, iar tabloul
clini¢ acelag, cu mici deosebiri ins#, dupii cum fistulizarea are
loc la nivelul unecia sau alteia dinire cele doud zone retro-
pavilionare.

Puroiul care se exteriorizeazi in zona superioari decola-
bild, provoaci la inceput un abces subperioslal, pe urmd o' co-
leclie subtegumenlars, iar §i mai tarziu tinde la o fislulizare
cutanati. In stadiul de abces subperiostal sau de coleciie sub-
tegumentarsi, procesul fislulos se va prezenta sub un aspect
diferit, dupi cum ne gisim in faja unui copil sau aduli.

I.a copil vom avea impistrarea regiunei, {luctuajia nels,

2
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jar tumefacjia rotundd acoperitii de o piele violacee usor siri-
lucitoare impinge pavilionul inainte si in jos, dand aspeclul
de ureche ,en contrevenl®. Acest simplom din urmi e prezent
totdeauna in fislulele osoase masloidiene retro-auriculare, ori
cat de mici ar fi. L.a apiisarea regiunei, se remarc# o durere vie
cu maximum de inlensitate la nivelul listulizdrii.

La adull, tegumentele de o culoare maj palidd prezinld o
infillrafic mai duri, tumefaclia e platd, mai mull sau mai pu-
{in dureroasf, flucluajia mai rard. Pavilionul ca si la copil
esle dat in jos si inainte, constiluind si aici semnul carac-
teristic.

Dac# listulizarea intereseazi zona inferioari de aderenie
deci faja externi a apexului, prin invadarea lesulurilor moi
periapexiene, delermini un aspect clinic deosebil. Procesul in-
feclios strab#land corticala la acest nivel, nu va mai inialni
acel periost maleabil si nici acel |esut conjoncliv lax ca in
zona superioari decolabild, ¢i dimpoirivi o cuirasi musculo-
tendinoasit previzuld cu vase limfatice, insd cu inlersti{iile
[oarte reduse. Cuirasa peri-apexiand, opunand o rczisten{i mat
mare exleriorizirii puroiului, se injelege ci abcesul reiro-auri-
cular se va forma mai gveu ca in zona superioard, Invazia
puroiului va [i redusi, semnaldnd in acest stadiu incipient o
infillrajie a masei musculo-tendinoase cu reaciii interstifiale §i
periferice conjonciivo-limfatice. Tumefaclia rosie, caldi a {ec-
suturilor moi periapexiene, observatd in acest stadiu, va i
lipsitd de fluctuaiie.

Datoritd miozilei muschilor inserali pe fala exlerni a
apexului, vom observa un deranj in miscirile capului; tradus
printr'un torticolis. Durerea esle sponlani, accentuatit la mis-
cirile capulul, precum si la comprimarea tumefacfiei in care
caz maximum de intensitaté va fi la fafa supero-externd a
apexului.

Tot prin comprimare vom observa atal persisten{a im-
presiunii digitale. cat si lipsa refluxului purulent spre casa lim-
panului si conductul auditiv extern.

Un stadiu mai avansat a procesului, va duce la formarea
unei colecfii slab desvoltate, ce cresle lenl, Coleclia va'[i loca-
lizali in caz de necrozi a corticalei in fala orificiului, iar in

el
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caz de listulizare pe calea canalelor vasculare, in mijlocul ma-
sei musculo tendinoase.

Abcesul format cu timpul isi cauti loc in planurile con-
jonclivo-limfatice periferice.suprajacente i mai ales sub pla-
nurile musculo-lendinoase aponevrotice, Cateodali, procesul
purulent prinde ganglionii sub-slerno-masloidieni, constituin-
du-se un limfo-adeno-flegmon cervical secundar.

In privin{a descinderii puroiului de-awungul tecii mugchiu-
lui $terno-cleido-mastoidian, sunt discufii. Mouret si Seigneurin
sus{in cil colecliile purulente din vecinilalea slernului sau cla-
viculei, ar [t .dalorite progresiunei infec|iunei pe cale limfalici
§i nici de cum descinderii puroiului regiunei apicale, dealun-
gul mugchiului sterno-cleido-mastoidian. Cu toale aceslea insi,
nici ei nu considerdi imposibild aceasld descindere.

Dupiice am descris si [istuliziirile fe{ei externe din regiu-
nea apicala, injelegem usor deosebirea unor simplome a [istu-
lelor relro-auriculare, dupi zona in carve are loc exleriorizarea.

Cand abcesele relro-auriculare la incepul sub-periostice,
apoil sub-tegimentare, se extind intr’atat incal dau fistule cu-
lanale retro-auriculare, cazurile, suni usor de recunoscut, Se
va pune in cvidenid un orificiu cutanatl mic, cu o form# mai
mult sau mab pujin neregulali si cu marginile fungoase viola-
coe. Prin orfiiciu se scurge in afari um puroiu seros ori grun-
jos riu legal, de abunden|i variabilda si foarle fetid, Examenul
cu sliletul ce ne aratit o necrozi a osului, prin faptul posibili-
tiafii prelungirii orificiului fistulos pani la dura maler, va lre-
hui Hcul cu pruden|s.

Diagnosticul {istulelor masfoidiene retro-auriculare bazat pe
simplomele descrise, se face cu destuld usurin{d. Cu cat vom
proceda la o analizi mai minulioasi a luluror simptomelor,
cu alal diagnosticul nostru va [i mai precis, intdmpinind oare-
cari greutd|{i numai acolo unde simptomalologia nu esle com-
pletd.

Dar [istulele mastoidiene relro-auriculare se pol preta la
confuziuni cu o serie de afec{iuni ce-si au sediul in aceasti
regiune sau in vecindlate. Pentru acesle motive diagnoslicul
diferen(ial se va impune. Astlel, Jurunculoza conductului audi-
tiv exlern insolitd de limfangili retro-auriculard deseori din

2%
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cauza unui examen superficial a pulul fi confundald cu fistu-
lele mastoidiene relro-auriculare. Dar durerea mai profundi
in fistule, semnul lui Jaques, caracterizal prin slergerea pliului
tegumentar retro-auricular in distule §i din contri exagerarea
lii in limfangitd, precum §i radiografia corecl executalii, ugsu-
reazi diferenlierea. :

Adenitele infillrale si abcedale intrid de asemenea in diag-
nosticul diferen(ial. Se deosebesc insi de abcesul sub-periosial
prin faptul ¢i ganglionii se pot delimila, sunt mobilil si colec-
fia superficiald.

Chistelé sebacee inflamate, hematomul trawmatic §i (umo-
rile incip’ente de asemenea pot simula unulsau mai multe din
simptomele fistulelor mastoidienc retro-auriculare- Cunoaste-
rea antecendentelor, a unui traumatism in cazul conluziilor §i
hemalomului; a unei supurafii acule say cronice a urechei in
fistulele retro-auriculare ;usureazi problema.

Diagnosticul diferenfial va fi maj dificil, inlre fistulele re-
tro-auriculare a zoneide aderen(e si intre fslulele mastoidiene
tip Bezold. Avand in vedepe fumefaclia, durere maximi la
presiune, precum si absenla sau prezen(a refluxului purulent
prin compresiune, se in(elege cii clarificarea diagnosticului se
va pulea produce.

Periostita simpld ce poale produce lumefaclia regiunei
mastoidiene incd poate simula o [istuli relro-auriculars, In pe-
riostite Insd tumefac|ia va fi difuzi, durere vie la presiune, pre-
cum i coinciden{a icu 0 perioslili a conductului audiliv
extern.

In loale cazurile dubioase, pe langd examinarea minufioa-
sa clinics, ce Lrebue si slea pe primul plan, vom recurge si la
radiografie care ne va fi un bun ajulor.

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

In cazurile leziunilor de osteild. localizals pe celulele osoa-
se limitrofe ale conductului auditiv extern, in plin masiv facial,
puroiul poate exlerioriza prin peretele posterior al conductu-
lui si si dea asa numilele fistule a lui Gellé.

o
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Dispozifia analomici a celulelor limitrofe, §i rapoartele
tor ci ramura descendentd a nervului facial, pe care o incon-
joardi, lace sa se in|eleagi «cd osteitele acestei regiuni si con-
secutiv fistulele ce se formeaz#, vor constitui penlru nerv un
pericol destul de mare. Acest pericol consti in pareza sau
chiar paralizia faciald, ce dispar ins#i dupd interveniie.

Puroiul ce rezultd in urma osteitei celulelor limitrofe, per-
forand peretele osos (posterior al conduclului auditiv exlern,
decoleazi mai inlay stratul cutaneo-periostlic al acestuia. Acesl
fapl e recunoscul la otoscopie prinlr'un semn de o deosebitd
unportan(i: ciderca perelelui postero-superior al conductului.

Intr'un sladiu mai avansat cand si stratul cutaneo-perios-
tic este perforal, la examenul oloscopic atent, pe langi cele
descrise, vom observa in treimea profundi a peretelui poste-
rior, un mic orificiu prin care iese puroiu. Acest orificiu fis-
tulos este mascal insi de cele mai dese ori, printr'un burjon
ciirnos acoperil de puroiu. eare sangereazi [oarte ugor la atin-
gere. Explorarea cu sliletul convenabil indoil indicid o necrozi
osoasi subjacentii, ce nc conduce in mastoidd. Din cauza posi-
bilitalii rapoartelor fraectului fistulos cu nervul facial, ex-
plorarea cu sliletul e deslul iz periculoas# si in consecinfa [#-
cutd cu grijd.

Simptomatologia acestor [lislule masloidiene, pe langi
semmnele descrise, se confundi cu cele-a ale mastoiditelor acute
sau cronice’ce le-au dat naglere;

In cvoluliunea fistulelor masloidiene exleriorizate in con-
ducl, pot surveni si complicafiuni, dintre cari e de remarcal
colestectomul, Aceastd masi tumoral, plecand dela inveligul
epitalial al conductului. va invada mastoida prin intermediul
orificiului fistulos,

Rare ori fistulele conductului, prin puroiul ce se scurge
prin ele, pot fi punclul de plecare a unor reflese ce dau: vo-
mismenle, sincope, sgomole subieclive, tuse spasmodicd, elc.
Suprimand irilajia tegumentelor conductului, prin intervenie
operatorie ce sisleazi supuralia, lace s# dispars aceste reflexe.

Diagnosticul de [istule Gellé pe baza simplomelor prezen-
te, va putea [i pus ugor. Vom inlampina oarecari dificultaji
in cazul furuncului din conducl sau a osteitei localizate aicl.
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Furunculul conductului auditiv exlern din cauza silualiei J‘F)]i_
culilor pilosi si glandelor sebace in por{iunea exlernd calrlllau-
ginoasi a acesiui conduct, va fi localizat lo‘l'de_au.na in avceaslu
porfiune extern#, pind cand fistulele masloidiene dupd cum
am viizut, vor [i localizate in (reimea profundi olsoasdi a con.
ductului. Pe Jangd aceasla, furunculul localizal in -C(?.nducl se
va deosebi si prin caracterele sale: exagerarea durt?rn la apﬁ_
sarea pe {ragus, la tracfiunea pavilionului in spale si la presiu-
nea direcli pe planseul conductului.

Osteila localizati benigni a conductului audiliv exlern,
va Ii eliminati din cauz#, atal prin ulcerajiunea acoperiti de
muguri cirnogi, prin examenul cu stiletul care ne di o senzalie
speciali de os denudal, fard prezenld de (raect fistulos, cal si
a bilateralilii{ii ei destul de [recvente.

3. Fistulele mastoidiene cervicale

Prin fistulele mastoidiene cervicale infelegem acclea [istu-
le, cari exteriorizeazii la nivelul corlicalei externe a apolize!,
in regiunea cervicald superficiali ovi profundi, Ca toale [is-
tulele §i acestea sunt consecutive masltoiditelor acule sau
cronice,

Fistulele masloidiene cervicale se inldlnesc mai [recvent
la adulli i adolescen|i prin faptul ¢# celulele, de unde porneste
hoala, la o varstg {Anird nusunt fncft desvoltale, De asemenea,
cu cat apofisele mastoide vor [i mai pneumatizale. cu alat vom
avea condiliuni mai favorizanle pentru exleriorizarea puroiu-
Iui cétre regiunea cervicali,

Prin propagarea procesului masloidian la celulele suban-
trale, avand in vedere dislan{a mare de aniru, precum i decli-
vitalea lor, exteriorizarea in' regiunea cervicali va'fi favorizali
§i necroza corlicalei exlerne se va produce. Pe langd fistuli-
zarfaa pe calf; de efraclie, puroiul va pulea luza spre aceasli
regiune cervicali si prin orificiile vasculare care leagi circu-
lafia periostic cu circulalia intramastoidiani.

Dupid locul exteriorizirii deosebim in grupul fislulelor =
mastoidiene cervicale, trei forme:

a) Fistule mastoidiene tip Bezold;

b) F?'-stule masloidiene jugo-digastrice lip Mourel;

¢) Fistule masloidiene occipilo-cervicale.
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) Fistulelg mastoidiene tip Bezold.

Fistulele masloidiene lip Bezold. se caraclerizeazs prin
exteriorizarea puroiului la nivelul triunghiului apical intern,
in fosa digastrici. Ele formsazi in regiunea gitului un abces
sub mugchiul sterno-cleido-mastoidian, ce evolueazi in campul
conjonclivo-limfatic sub slerno-cleido-mastoidian. Acest camp
conjonclivo-limfaliceeste limital: iniiuniru, de mugchiul digastric
ce prolejeazii profunzimea gatului de invaziunea procesului;
inainte, de micul complex; inapoi de marele complex; in afard
de muschiul sternc-cleido-masloidian, splenius si aponevroza
mterirapezo-sterno-masloidiani: in sus de perefii ososi; iar in
jos se conlinuii spre mediastin. Aceasta din urmai cale rdmane
singurit liberii pentru invadarea procesului.

Dacit procesul infeclios endomastoidian, devine pronunfat
la nivelul unui grupy celular din vecinitalea corticalej fefei in-
terne a apexului, prin.necroza ce are loc, ea va fi perforatd si
listula masloidiani lip Bezold va lua naglere. Pe langi fislu-
lizarea pprocesului pe cale de perforafie, exteriorizarea se va pu-
lea produce si numai prin canalele vaselor din aceastd zoni.

Indiferent de calea pe care procesul fistulizeazd, vom pre-
ciza dela inceput, cid simplomatologia listulelor tip Bezold dat
liind situatia lor prefundd ce o ocup# dela inceput, va prezenia
un caracter insidios si grav. Debutul acestor [istule e lent, ne-
cesiland chiar sfptiimani pani la instalarea colectiilor purulen-
te cu caracter fluctuent. Tolusi, s’au ohservat rareori si evolu-
{iuni in caleva zile; exemplu in caz de diabet,

Deseori, simplomatologia e precedati de o scurgere abun-
dentii de puroiu din conductul auditiv extern, de o exacerbare
a procesului masloidian prin revenirea durerilor, cat si de o
allerafie a stirii generale, cu loale ci inainte s’a observat o
(reptald reducere a acestor fenomene.

Semnul premonilor al inslalirii unei fistule masloidiene
lip Bezold, il constitue aparilia unei senzalii de amor{eald fn
regiunea retro-maxilarda §i Ja nivelul inserjiei superioare a
muschiului sterno-cleido-mastoidian de partea unde curge u-
rechea. Treplal, senzalia de amorleald trece intr'o senzalie de
durere pe care bolnavii la migcirle capului o localizeazi la
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nivelul inser{iei superioare a sterno-cleido-masloidianului. Din
cauza aceslor dureri, bomavii sunl forfaji si-si (ind capul ri-
gid, plecal ugor spre partea bolnavi. consliluin‘d. ceea ‘ce nu-
mim torlicolis, Aceasla atitudine vicioasd, se explici prin fap-
tul ci lensiunea fesutului inflamator prin fleclarea capului se
reduce, jar durerea diminud. In acest stadiu a.l' bolii semmnecle
generale suni discrele, temperalura pufin ridicatd, Cu loale
acestea, bolnavul esle palid, putandu-se plange uneori de in-
somnie §i hemicranie. :

Cu pulin limp in urmi apar si reacliuni inflamatorii ale
fesuturilor moi din regiunea cervicald. Examenul va arila o
regiune retro-auriculard inlacti. nedureroasii la presiune, pa-
vilionul urechei nedeplasal, pani cand din conlrd loale sem-
nele vor fi puse tn eviden(d sub varful apexian. La incepul, in-
tinderea infiltra{iei e limitati sub apexul masloidian i in jurul
lui avand o consisten|d destul de fermi.

Pe misurd ce puroiut de sub muschiul slerno-cleido-mas-
toidian creste in volum si suprafa(d. procesul va lua dimen-
siuni ot mai mari- Iesirea in relief a niuschiului slerno-cleido.
mastoidian, determinald de progresiunea infiltralici, devine din
ce in ce mai netd, castigdnd o inlindere tol mai mare, Infiltra-
{ia depigestd apoi marginile aceslui mugchiu, atdl inainle de-
terminidnd stergerea san|ului relro-maxilar, cat si inapoi ocu-
pand spafiul (riunghiular ce-l separi de irapez,

Dacs ciutdim sd stabilim coniurul mastoidian, prin pal-
palie, nu vom reusi. Constatiim insi la presiune o durere vie,
pe care bolnavul o semnaleazi cu maximum de intensitale la
varful apexului,

Semnul palognomonic a fistulelor mastoidiene lip Bezold.
card se gisesle insi rar, este semnul lui Luc, caracterizal prin
lesirea puroiului in conductul auditiv extern la o apidsare a
regiunei infiltrate, Pentru ob(inerea aceslui semn, S€ cene exis-
tenfa colecfiei, precum §i o permeabilitale a ciilor naturale
de drenaj: antrum, aditus ad antrum. conductul audiliv ex-
tern, iar timpanul si fie perforat. Prin [presarea colecliei puru-
lenle, puroiul prefntorcandu-se pe traeclul fistulos §i pancur-

gand ciile sus amintite, se va scurge in afard prin conductul
auditiv exlern,

4
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In urma simplomelor descrise diagnosticul fistulelor mas-
loidiene lip Benzold. nu va [i gren de pus. Nu ar [i greu de
precizat nici prognoslicul Jor, daci caracterul invadant ce pre-
zinti nu le-ar face deslul de redutabile. Pericolul acestor fis-
tule nu'constd dar in formareq colecliilor purulente, c¢i in ca-
racterul lor de invazie, dand complicaliuni de vecinitate. Ast-
fel, coleclia, din profundi cum era la inceput, poate deveni
superficiald. Procesul purulent depisind mugchiul sterno-clei-
do-mastoidian devine in cazul acesta mai usor accesibil investi-
galiilor noaslre. Pe lingd tegumentele infillrate, rosii, vom pu-
lea pune in eviden|d si fluctualia regiunei invadate. Mai tarziu.
dacil interven{ia nu are loc, se poale obline o [istulizare cula-
nal#, fie inlr'un puncl oarecare din lungul mugchiului sterno-
cleido-mastoidian, fie de o parte sau alla a acesluia.

Puroiul poate progresa si infuntru spre faringe invadand
lalurile acestuia (abcesul latero-faringian), sau mai rar lrecand
fnapoia lui (abcesul relro-faringian). In cazul aceslor invadiri
a procesului fistulos citre regiunea amintitd, simptomele fislu-
lei tip Bezold se vor acompania si de semne din partea fa-
ringelui, .

Cand coleclia se propagd in jos, urmand jghiabul vaselor,
poate 'ajunge la mediastin si produce mediastinile grave.

Al cale de invaziune a procesului coleclal ar fi inapoi.
pe sub muschiul sterno-cleido-mastoidian si lrapez. infiltran-
du-se inire mugchij cefei $i dand abcesul suboccipilal.

Toale aceste complicalii locale sau de vecinitate, se pot
inso{i dnsi si de complicalii generale. Astlel s’au vizut sléri
cari siriidau o slare septici, chiar flebile §i abcese metaslazice.
Se inlelege ci prezenja complicaliunilor schimbd mersul evo-
tufiunilor fistulelor masloidiene tip Bezold, ingreuneazi tra-
tamentul, iar prognoslicul il agraveazi. Din cauza aceasta o
intervenlie la limp, un tralament post-operalor bine condus.
e necesar.

Pentru a nu confunda fistulele mastoidiene tip Bezold,
vom avea griji si facem. diagnostic diferenjial cu toate acelea

“afecliuni ce ne-ar putea duce in eroare. Astfel, adenila bacilard
lislulizalii poale cauza unele dificultiifi. Ne vom ldmuri repede,
{inand seami c¢i in caz de fistule, prin explorarea cu stiletul
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putem ajunge la masloidi, iar pe de altX parle insofesc deseori
olila cronici supurali.

O tumefaclie si o impistare cervical¥ putem observa i in
“morbul lui Pott cervical, cand procesul supuraliv pleack dela
primele vertebre cervicale. Dar atitudinea vicioasd, cauzald
de anchiloza vertebrelor, precum si radiogralia bine executat,
vor elucida diagnoslicul- .

Tot in cadrul diagnosticului diferen{ial vor inira si fistu-
ldle mastoidiene occ pito-cervicale. In acesle insd procesul e
localizal inapoia masloidei, puroiul [iind colectal spre ceafi.

Diagnoslicul diferen|ial se face si cu [islulele masloidiene
ale [efei externe a apexului, ce l-am descris deja la capitolul
respectiv.

Torlicolisul prezent in mastoiditele tip Bezold [poale i
intalnit si #n alle imprejurdri. Astfel, el poate fi cauzal de o
retracfie cicalricidlid a pielei i tesulului celular subcutanal.
Prin prezenja cicalricei culanale in acest caz din urmi. diag-
nosticul va fi lamurit,

Cand torticolisul ‘e dalorit unei miozile a sterno-cleido-
mastoidianului de nalurd reumatismala, acesta se va diferenlia
prin aparifia sponlan¥, cursul rapid. tumefaclia muschiulari
si sensibilitalea la cea mai mie# intoarcere a capului.

Torlocolisul neurogen se va lraduce numai prin inclina-
fia capului férd coniraclia mugchiului sterno-cleido-mastoidian.

Cum fistulele mastoidiene lip Bezold dau abcese ce inva-
deazd in diferile regiuni, se infelege ci diagnosticul diferen-
{ial se va largi mult. Examinarea minujioassi va eclimina loale
ezildrile si diagnosticul se va pune cu desluli precizie.

b) Fistulele mastoidiene jugo-digastrice’ tip Mouret.

Forma acestor fistule, survine in cursul mastoiditelor acu-
te sau cronice, cand se afecleazi grupul profund al celulelor
sub-anirale. Exteriorizarea are loc in regiunea cervicali pro-
lund, inlre sanful digastric §i fosa jugulard, deci in triunghiul
jugo-digastric, dand abcesul cervical profund:

La inceput vom semnala o stare de inloxicaiie cu lempe-
ralurd oscilanld si cu simplomele unei supuraliuni, Tabloul
clinic, se schimbi apoi brusc sau insidios, instalandu-se in re-
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giunca auriculard profundi o durere cu caracler pulsatil, Tor-
ticolisul nel si unilateral, nu va intarzia si se inslaleze.

Puroiul coleclal prin perforafie in aceasti zoni, va deter-
mina dedesubtul varfului masloidian o umflilurg dureroass,
profunds, o impislare ugoard a tegumentelor, in timp ce fluc-
fualia e absenli.

Mai tarziu, colecjia bridaty de digasiric scoboars in lun-
gul panlecelui poslerior al acestui mugchiu si in lungul musy-
chilor slilieni, ciilre faringe, Dacd puroiul invadeazi latlurile
faringelui va lua nastere abcesul lalero-faringian, iar mai rare-
ori, cand puroiu} trece inapoiatfaringelui, va lua naslere abce-
sul retro-faringian.

Cand abcesul lalero sau relro-faringian s’a formai, pe
langi simplomalologia mai sus descrisi, vor apdrea in plus
turburdri disfagice. ce ne vor alrage alenfiunea asupra farin-
gelul. La examinarea acestuia vom observa de partea colecliei
o bambare a perelelui faringian, fie in parfea anterioard a a-
migdalei, fie in partea ei poslerioars, dand in acelas timp o
senzalier de fluctuatie, Uncori insisi amigdala poate fi impinsi
prin colecjiunea perelelui faringlan, in cavilalea buco-farin-
gian#.

Vom nota ci nu totdeauna cand avemn abces latero sau
relro-faringian, trebue numaidecal si - invinuim fistulele lip
Mourel. J5t poate fi §i de alli{ provenien|d, deci sid {inem cont
de lucrul acesta la diagnosticul difereniial.

Dac# abcesul latero- sau retro-faringian nu se deschide la
timp, rarcori, el poate {istuliza la peretele faringelui, eliminan-
du-se pe aceastd cale. Mai deseori ins&. se propagi in jos spre
hipo-faringe, producand edemul glolei si cané pe langd turbu-
drile de deglutifie avem si lurburiri de vorbire §i dispnee.

I'istulele mastoidiene tip Mourel. din cauza situafiei lor
profunde, a complicajiunilor ce am vidzut cd produc, precum
si din cauza legiturilor de vecinitale cu golful jugularei si
meningele cerebelos. sunt «de o deosebitdi gravitate.

c) Fistulele masloidiene occipito-cervicale.

Fistulele occipito-cervicale, cunoscute si sub denumirea
de fistule poslero-inferioare, iau nastere in urma mastoidite-
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az sub inserfiile muschiului splenius, siri-

lor cari exteriotize ]
rin sutura pelro-

batand corticala externd fie prin efraclie, fie p
occipitald, o
Exteriorizarea puroiului in aceasta zond eSle.ﬂfi'l\’Ol'llalﬂ. (1'.3
mfecjia grupului celulay posterior 1‘e11‘o-sinusa‘1 si Juslfl-ocmp]_
tal, al celulelor aberante occipilale ale apolizel. Coleclia puru-
lenti va ocupa regiunea occipitald: adici regiunea .-proh'md-ﬁ a
cefei, fapt care determini ca si simptomalologig [istulelor oc-
cipito-cervicale sd, fie mai mull posterioara. - .
Bolnavul se plange la inceput de durere in regiunea occi-
pitald, acompaniald de cefalalgie difuzd si care se poale inlinde
pani la ceafd. Explorand mastoida prin palpare, \*eclen.l ci
ea nu e dureroasii, decal in partea sa (posterioard célre occipul,
manifestandu-se printr'o durere surdi si bine localizald, Sub
masloidi i inapoia ei vom pune in eviden|d o tumefaciie ce ¢
datii de colec{ia purulentd adunat# in aceastd zoni. Torlicoli-
sul ce apare frecvent, de asemenea il vom putea avea prezenl.
Fistulele masloidiene occipilo-cervicale, datoritd raporturi-
lor de vecinilate cu sinusul laleral si vena emisard, face in-
feleasii posibilitalea complicajiunilor ce pot da.
Diagnosticul si asa destul de greu de pus, va trebui dife-
renfiat de adenitele supurate sub-cervicale, cu care adesea [is-
tulele mastoidiene occipito-cervieale se confundi.

o

4. Fistulele mastoidiene temporo-zigomatice

Cand puroinl masloidian exteriorizeazd in sus si inainle
citre regiunea lemporo-mastoidiani, dd nastere fistulelor mas-
toidiene temporo-zigomatice. le se formeazi ca urmare a
localiziirii osleitei in celulele siluate in rddicina zigomei si
in solzul temporal. Dup# cum vedem, acesle complicafiuni
sunt dependente, cele mai deseori;, de prezen{a celulelor mas-
toidiene intinse cilre aceasli regiune.

Infecliunea dela aniru merge inainle si in sus, inleresand
grupul celulelor limitrofe antero-superioare cari prin peretele
superior al meatului audiliv pol ajunge pani la creasta tem-
porali,

Leziunile osoase, prin intinderea lor pol ocupa loald scoi-
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ca, precum gi ridicina longitudinali a zigomei. Procesul puru-
lent de la nivelul aceslei regiuni lemporo-zigomatice exteriori-
zeaz, de cele mai deseori pe cale de perforalie osoasd. fistuli-
zarea pl}lflﬂdu—se face insi si prin zona giurity vasculary su-
pramealicd, sau zona giuriti profunds a lui Mouret.

Alteor? procesul din contra se interiorizeazs, fie prin fap-
tul ¢ celulele legmen-timpanului existente sunt interesate, fie
printi’e dehiscenli osoasd, anormali,

Aspectul clinic al Tistulelor temporo-zigomatice nu e ace-
las, ci variazi dupd locul diferil al traectului purulent, deci
dupi locul Tormairit coleciiunii purulente, Se descriu doui va-
rieléili: una superioard profundi, corespunzand scuamei, si alta
inferioard, superficiald, corespunzand ridicinei zigomel.

In varietatea profund4, colec|ia purulentsi e situati in fosa
temporald, fiind bridatda de muschiul temporal, care o acoperi.
Vom avea in aceastf varietate semne generale legate de supu-
rajic. cu temperaluri ridicali. cu oscilaliuni vesperale. In re-
giunea temperald vom avea o durere difuzi, o usoari tume-
faclie lipsild insii de fluctualie. Semnul caracieristic este {ris-
musul, mull mai accentuat la masticalie. Puroiul colecial in
varietiilile profunde va putea ajunge in fosa zigomaticd sau
pierigo-maxilari.

Din conlra, la varielalea superficiala unde fistulizarea se
face prin rddidcina zigomei, colec|ia ce ia nastere, se va mani-
fesla rapid din cauza superficialiti{ii ei ca localizare. In acest
caz sec constatid fenomene dureroase precoce, cu o infillrajie
si un edem al pirfilor moi mull mai considerabil- Tumefaclia
ce e localizald in regiunea supra- gi pre-auricular#, subminind
mser{ia muschilor urechii, indepiirteazi pavilionul la partea
superioard, aplecandu-1 in jos. IEdemul poale atinge adesea
pleoapa superioars, care edemafiali Impiedecd mai mult sau
maj pulin deschiderea ochiului de partea corespunzitoare a-
fecliunii, IFluctualia apare rapid, ifdicand cu prisosin{d inter-
venfia.

Pentru a fi compleli, nu vom uila s& amintim diagnosticul
diferential cu periostilatemporald. $i‘aici avem tumefaciie di-
fuzi, durere vie la presiune, dar coinciden{a cu perioslita con-
ductului auditiv dela care a lual nastere, plus lipsa de durere
A regiunci mastoidiene, elucideazi diagnosticul.
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5. Fistulele 'mastoidiene post-operatorii

Afar# de formele analomo-clinice a fistulelor mastoidiene
descrise deja, distingem si alt grup al [islulelor mastoidiene
post-operatorii. Ele se caraclerizeazi prin traecte fistuloase a-
sezale la nivelul pligii operalorii, ndscand in lipsa tendinlei
de inchidere al acesleia. :

Cauzele aceslor fistuliziiri sunt multiple, Aslfel, relele sliri
generale, dalorile terenuluj sifilitic, tuberculos, elc., pol [avo-
riza fistulizarea post-operatorie. In aceste cazuri, desi masloi-
dita a fosl corect operati, tolusi observim o lipsi de inchidere
a pligii §i o aparilie la acest nivel a unei fistule. Penlru pre-
intampinarea sau (ralarea aceslor listule, va lrebui si indrep-
tim slarea gen'ér.ali a bolnavului prinir'un {ratamenl adecval
alecfiun.lor incriminate. '

All& cauzdl a [islulizdrii ar i operaliile incorecle ale mas-
toiditelor. Prin evidarea incompleli a celulelor bolnave (an-
trolomie simpld, antro-celulolomie par{iald), va rdmanea in
masloidele astlel operale, un focar de osteiti ce va ingreuna
cicatrizarea si va linde la fistulizare, Prin exploalarea traectu-
lui fistulos cu stiletul, vom'sim|i adesea in acesle cazuri, un
puncl de os denudal. Reconlrolul pligii si anlro-celulolomia
maximi ce face si lie climinal focarul osleitic §i ca urmare
disparilia ulterioars a fistulei; se va impune firit disculie.

Pansamentul rdu fdcut, precum si greselile tralamentului
post-operalor, sunl alte cauze ce de asemenea pol provoca fislu-
lizarea, Cunoscand multiplicilalea cauzelor, in caz de exislen|i
a lor, vor trebui bine precizate, ca inarmali din buni vreme,
si slim ce alitudine si ludm, de fiecare caz in parte.

PROGNOSTIC

Fistulele mastoidiene, prin exleriorizarea puroiului din
apoflizd, constituesc o supapy penlru lensiunea purulentii endo-
maslodiani si deci o anihilare pand la un puncl ocanecare a
tendinjei de difuziune spre endocraniu, Aceastd exleriorizare
nu impiedicd insi evoluarea osteilei maj departe §i deci mai
rc_apvede sau mai larziu si poals da complicaliuni. C,omplica[iu-
nile ce iau naslere pol fi, lie de vecinillale: osleomielila (em-
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poralului, labirintila, paralizia facialului, trombo-flebita sinu-
sului lateral; fie endocraniene: meningita, abces subdural, ab-
ces cerebral, ete.

Dar afari de complicaliunile osteilei endomastoidiene,
chiar si Tistulele mastodiene insiisi, prin caracterul lor inva-
dant, pol da complicaliuni grave cu un prognostic serios. Asa.
dar, e gresil a crede ci fistulele mastoidiene prin formarea lor .
sculesc bolnavii de alte complicafii. Tratate insi la timp §i
convenabil, au un prognoslic benign.

TRATAMENT

Tratamentul suveran al fistulelor masloidiene, este chi-
rurgical, :

Prezen(a [fistulelor masloidiene nu trebue si ne faci sit
temporiziim operalia in credin{a cii exteriorizarea pe care ele
o produc, pune la adipost bolnavul de alte complicalii: nece-
sitatea de a opera esle tol alai de urgenii ca §i cum fistula
n'ar exisla,

Operaliile practicale asupra mastoidelor [fistulizate sunt:

I. Anfro-celulotomia maximi;

2. lividarea pelro-mastoidiang tolald;

3. LEvidarea pelro-mastoidiani par{iali.

Aplicalia uneia sau alleia dintre formele acestor operalii,
vor varia dup# natura si sladiul-de evolulie a [istulei mastoi-
diene respeciive,

Dac# fistulele au survenil in cursul masloiditelor acute;
vom aplica toldeauna antro-celulotomia maximi, Tot antro-
celulolomia maximi o aplicim si 1a mastoiditele cronice fistu-
lizale la cari culia limpanului s’a uscat, precum si la fistulele
relro-auriculare conseculive unor operajiuni incomplete (celu-
lolomia par{iali sau antro-celulotomie pariiald). In aceste doud
din urmi cazuri, esecul antro-celulotomiei maxime impune evi-
darea pelro-mastoidiana.

Cand focarul otic e de naturf cronicsi, vom face evidarea
petro-mastoidiani completi. Evidarea petro-masloidiané par-
fiald, are o aplicalie reslransi i o vom aplica numai in caz
de fistuld antrali rebels la chiuretaje repelate.

Operajia tuluror cazurilor de [istule mastoidiene trebue
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ficuls cu precizie, cici numai astfel se vor putea e"'i_la ctom-
plicajiunile ullerioare posl-operalorii. .In toale ‘cazun’lcvvom
tine seama si de prezenja flegmonului fistulos, cand exisld, de-
oancce acesla in unele cazuri trebue deschis si drenal.

In cele ce urmeazi, mi voiu mirgini sd descriu mersul
aceslor operalii numai in linii generale, fird a intra in l‘ehn.ica
aminun(iti, care se poale gisi in loate .tra.latele de .lehn?c;”x.
operalorie. Dupi descrierea lor, voiu amm.ll c.élxeva directive
generale de cari trebue si [inem cont in diferitele forme ex-
leriorizale a procesului inlramastoidian,

Antro-celulotomiq maximd. Prin anlro-celulolomie maxi-
mi se injelege (repanarca largi a apofisei masloide afceclate,
adici deschiderea si raclajul cavitii{ilor bolnave, pan# la osul
sdnitos.

Dupi luarea misurilor de asopsie, precum si a anesleziei
fie generald, dar mai ales localfi. urmeazi incizia par|ilor moi
in sanjul relro-auricular, pani la os. Se face hemoslaza, apoi
decolarca periostului. Se caulid punclele de reper prin puncrea
in eviden[i a marginel poslerioare si superioare a conductului,
precum si recunoasterea crestei temporale, care in timpul ope-
rajiei nu va {rebui si fie depisili in sus, peniru a nu pitrunde
in cavitalea craniand.

Urmeazi (repanajia osului masloidian ce va incepe tol-
deauna prin deschidereaanftrului, indiferent dacii masloida
este fislulizald inir'o regiune mai aproape sau mai indepirtali
de antru. Conduila aceasta, esle juslificati atal prin faplul ci
de aici se propagi infeclia cilre celelalle celule mastoidiene,
cal si prin faplul constanjei si invariabiliti(ii anirului ca po-
zilie, fapl ce ne orienleazi cu usurinfif la ciiularea restului ce-
lulelor mastoidiene.

Dupé deschiderea antrului, care se poate face dupi mai
mulle procedee, urmeazii celulolomia maximi, Penlru pracli-
carea celulolomiei maxime vor {i explorale loate zonele celu-
lare ale mastoidei, rezecand in lolalilate piriile bolnave panda
in plin {esut complet sinitos, Se impune celulolomia maximai -
prin faplul c¢i o antrolomie simplid sau o anlro-celulotomie
parfiald, risci sd lase in imleriorul apolizei masloide, celule
bolnave nedeschise, cari pot da mai tarziu complicajiuni ne-
plicute, necesitand reinterven(ia,

o~
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A1.111~o-ce1L11c?Fon1ia execulald, dupice mai inlai se face o
revizuire a plégii, se trece la loalela conductului §i a cavitdlii.
Plaga culanald se lasg larg deschisi si se dreneazi-

Antro-celulotomia maxim# corect executald, prin pansa-
mentele sterile schimbate zilnic, se vindecs inlr'un interval de
3—06 sdptimani,

Euidaltea pelro-mastoidiang lotald. Injelegem prin evidare
petro-maslidiand lolald, descoperirea antrului, casei limpanu-
lui §i canalului inlermediar: aditus-ad-antrum prin ridicarea
perelului osos exlern, precum si chiuretajul casei limpanului. .

Alci, ca siin antro-celulofomia maximi, dupi luarea m#su-
rilor de asepsie i anlisepsie, operajia se va execula fie sub
anestezie generald, fie sub anestezie locald. Anestezia locali
cuprinde mai mul{i Hmpi cq nu-i voiu descrie, ciici, dupi cum
am aminlit, scopul nu este in a descrie lehnica aminunliti a
operajiilor, ¢i a le descrie in linii generale pentru infelegerea
mal bine a rostului lor. .

Incizia planurilor superficiale se face in sanjul retro-auri-
cular pani la os, dela linia lemporali pan# in partea inferioard
a sanjului, Se desfac apoi pé#rlile mot si se decoleazi periostul
panid ce se obline liberarea perelelui posterior al conductului
si spinei retro-meatice a lui Henlé. Conductul decolat deja, cu
ajulorul unui depirtitor se impinge pavilionul si conductul
membranos inainle, iar legumentele inciziei relro-auriculare
inapoi. '

Dupit explorarea punclelor de reper, se procedeazd la des-
chiderea anlrului ce in mod obisnuit se face.prin procedeul
i Schwarlz, intocmai ca in antro-celulolomia maximi. Odati
antrul deschis, se lirgesle cu ajutorul dallei si chiuretei, fdré a
trece insi mai sus de linia temporald, :

Se evidenliazii aditusul, ce se deschide apol prin ablajia
peretelui sdu exlern..

Urmeazi sculpiarea masivului facial, care desparte in cele
doudt treimi inferioare casa de cavitatea antrald. Dupd execu-
tarea sculptdrii masivului facial se trece la chiuretajul -tim—
panului si ablalia oscioarelor. Terminand §i cu acest tmp,
dupi recontrolul pligii operate, se trece la plastica conductu-
lui §i a concei cu scopul de a adapla conductul membranos
. 3
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la noua cavilate osoas¥ Se procedeazil in sfarsil la sutura re-

{ro-auricular, pansamentele zilnice execulandu-se pe cale

transmeatica. .

Evidarea pe11'0’-nu'zsloi(liand parfiald. Aceasla evrd'are Pclro-
masloidiani par{iald consisld in deschi-d'c-:rea anzl'ru'lul', z?dllusu-
lui si aticei, menajand in acelag linp timpanul st 95(:10&1‘.610.

Si aici, dupé incizia piriilor MO0, decolanve,a perioslului se
face ca si in evidarea pelro-masloidiand lotald. Se va lua pre-
caufia insi ca s nu se impingd prea tare conductul mem-])rz?j
nos in fald, pentru a nu rupe limpanul, Explorarca regiunii
operaloare si deschiderea antrului se fac prin aceleasi proce-
dee. Deschiderea adilusului si alicei se vor lace cu precaufie
din cauza posibilililii lez#rii timpanului, penlru ca apoi si se
faci plastica concei i a conductului. Ullimul timp consld in
sulura retro-auriculari. Pansamenlele trans-mealice se 'vor
face §i aici zilnic,

Directive generale. In cazul fislulelor mastoidiene lrepa-
nafia corlicalei externe o facem totdeauna in locul de elecjie al
operaliei, indiferent de localizarea [istulei osoase. Daci [istula
se deschide la locul de eleclie a operaliei, ea ne va conduce
automat spre anlru §i vom (repana la nivelul ei. Daci fistula
nu se deschide la locul de elecjie, (repanajia se va lace {ot
in locul obisnuil, fari a [ine in acesl moment cont de localiza-
rea fistulei.

Cand avem o [fisluld tip Bezold, pe langd operajic, sc va
deschidg cu alen|ie toale celulele apexului, uncorj rezecand in
inlregime acest apex masloidian. Coleclia cervicald prezenli,
in majorilatea cazurilor se dreneazi bine prin plaga operalo-
rie, fard a fi nevoie de o contraincizie. Cand colecliile sunl
insd voluminoase, contraincizia e necesari pentru deschiderea
abcesului. Aceasli conlra-incizie o facem la punctul decliv al
abcesului, nefiind ulili reunivea acestej incizii cu cea opera-
torie,

. Cém.d avem o [istuli spre conductul auditiv, vom avea si
act particularitdfi in lehnici, Astfel, dupi ce incizim periostul,
_vom deco]lg conductul auditiv pani la orificiul fistulos, pen-

lru a fi orientali de pozilia precisi a acestuia. Operafia va i
complectalii cu rezeclia peretelui posterior al conduclului osos

-\
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pand la fistuld, pe care o chiurel
evila leziunea facialului,
In Jistulele lempero-zigomatice. incizi

am cu pruden|{d penlru a

. a relro-auriculargi se
prelungesie cu 3—4 cm, deasupra si inaintea pavilionului, in-
crucisand linia lemporald, in mod oblic. Se va desface I;TIUS-
chiul temporal inainte, putand pune in eviden(i ~pi‘ezenla umlli
orificiu fistulos, fie pe scuama temporalului sub muschiul tem-
poral. (listulele lemporo-zigomatice profunde), fie pe arcada
zigomalici imed'ia.t deasupra conductuluj (fistulele temporo-zi-
gomfmog supcrl1?xale)..Trepanal,ia va fi prelungiti in regiunea
tongitudinald a zigemei si a solzului temporal- Nu se va merge
prea prolunzine, cici riscim deschiderea cavitilii craniene.b

In cazul [istulelor lip Mourel, pe langi operalie, va Lrebui
si deschidem in caz de exislen{s abcesul latero-faringian. prin-
lr'o incize a perelelui faringian prin cavilalea bucali.

Dacd in urma pligii ppost-operalorii rimane o fistuli dalo-
ritéi uneia dinlre cauzele enumerate la capitolul respectiv, se
va face loldeauna o cvidare pelro-mastoidiani dupi caz, fie
(otali, fie parliald.

OBSERVATIUNI CLINICE

In celo co urmeaszii, voin da cateva observatiuni din servieiul Clini-
cei Oto-rino-laringologice din Cluj, do 'suly conducerea D-lui Prof. Dr. G.
Buzoianu.

Obs. I-a. Bolnavul L. V. in etate de 49 ani, inviiflitor, intrd in ser-
viciul elinicei pentiu o tistuld retro-auricular® stingi,

Antecendento heredo-colalerale: pirintii morti, doi frati trdesc si
sunt sfiniitosi.

Autecendento personale: la 1§ ani sufere’ de o pneumonie, la 24 ani
do scarlalind, iar la 32 ani de gripi.

Tstoricul boalei actuale: beala actuali dateazi din anul 1935, cind
in urma unci ridceli urechilo bolnavului incep si curge. Si complicd cu
o mastoiditi stangi, pentru care i se face o antro-celulotomie maximi
po ziua de 24 Aprilie 1935, la spitalul din Cerniufi. R¥mine in av'ma
acestol antro_celulotomii en o listuli retro-auriculard, pentru care se in-
terneazd in clinicil. ’

Examen general: constitufia buni, tesutul celular subcutanat, sis-
temul muscular si osos binedesvoltat. Nimic deosebit din partea aparatu-
lui respirator, circulator si digestivi

Examen local: o fistuli mastoidiani retro-auriculari in plaga ope-
ratoric veche cicabrizati. Ln apisarea regiumei mastoidiene, usoare du.
reri, In rest, nimie important.

3‘
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Diagnostic: fistuld mastoidiant retro-auriculard stangi, post-antro-
h :

celulotomio maximi. L »
Operatio: 21—IV—1937 Lvidaro petro-mastoidianii eun plastin con.
| (a8 . ~d I .

ductului auditiv stang, execuiati dé DI Prol. Dr. G. Bu'/,oviaml. ajut.a.t de
Di asistens Dr St, Girbea. Tn thupul operatici se constatii. usoare focare
do osteit#i. ce sunt extirpate. ’ o

Triatamentu]l ost-operator prin aplicarea pansamenielor zilnido.
duce la evolnaren bunit a pligii. eu {oato eii in primele zile s’a consta-
tat o stare subfebrilii, Bolnavul piiriiseste clinica vindecat.

Obs. IT-a. Bolnava N. A. in etate de 10 luni, intr#l in servieiul cli-
niecei penfru otoree si fumefactie retro-auriculari stangii.

Antecendenta hereditare si personale: fird importenti,

Istoricul boalei actuale: boala so ineepe cu scurgeri purulente din
urechea stingi. Scurgerile sunt acompaniale de dureri, .ea apo¥ maj
tarzin si fie urmate de o tumefactic retro-aurienlard,

Examen general: stares generalii usor alterati. Nimic din partea
aparatului respirator, ecirculator si digesliv, ce ar putea Sfl. ne atragi
atenfia asupra lor. '

Examen local: O tumefactie retro-auriculard in rogiunea mastoi.
diandi stingid, destul de aceeniunati, ee impinge pavilionul inainte. Tegu-
mentelo 'acestei regiuni. sunt de o culoare violacee si usor strilucifoare.
TLa palpare [luclualie nolif, far prin apiisare se remarci o durere vie,
Prin conductul auditiv, se scurge puroin in cantitate abundentid, Timpa-
nul ¢ perforat in partea postero-inferioari.

Diagnostie: ofo_anirit? supwrati stangd ecu abees retro-auricular,

Operafie: 4—V—1937. Anirotomie stingi, exceutatii de NI. asisl. Dr,
Dorin Ionescu. ajutat de DI asist. Dr. S{. Garbea. In cursul operatici. pe
fafa externdi a corticalei la nivelul suturei petro-scuamoase, se pune in
ovidenfdi un orificiu fistulos, ce ficea legiituri intre abeesul retro.auri-
cular si antru, !

Urmirile operatiei sunt favorabile ,starea generali se amelioreazi,

- iar pansamentele zilnice fac ca plaga operatorie si evolueze bine, du-
c¢ind la vindecarea bolnavei.

Obs. IIT-a. Bolnavul D. Al. in varsli de 52 ani, portar, intrid in
serviciul clinicei pentru dureri si {umefaetie in regiunea mastoidiani
dreapti. !

Antecendente hereditare si personale :firi importanti,

Istoricul boalei actuale: Goala actuald dateazi de cinei luni. In
ur.ma; unei stiri gripale, bolnavul a ineeput si se plingi de dureri mari
in urechea dreaptd. La céiteva zile urechea incepe s¥ curgd., Consulii un
medie, caro ii pune diagnosticul do otiti medie supurati acutii dreapts,
Mai tirziu apare o tumefactie retro-auriculard, Senrgereca urechei fn-
ceteazdi, dar durerea si tumefactia retro.auriculars persistind, bolnavul
iniri in servieiul clinicei.

Examen general: tesutul celulayr subeutanat si.mmscular putin sli-

bite, sistemml osos normal, Din partea organelor, nimio de semmalat.
Examen local: o tumefactio plati in reginnea mastoidiand, cu te-
gumentels usor palide. La palpare, o infiltratie cu ugoarii fluetnatie. Du.-

o]
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voro la apiisaro. La examenul otoscopic, timpanul perforat, de o culoare
albicioasdi si fard lucin. Nu se scurge puroin prin conduct.

Diagnostic: olo-mastoiditd supurati cronici: dreaptii fistulizatii re-
tro-auricular.

Oporatie: 12—V—1937. Ividare petro-mastoidiand, exeeufati de DI
Prol, Dr. G. Buzoianu, ajutat dg DL Dr. V. Axrghir. In cursu ratied
s0 pune in eviden{# pe fata externi a cortic’alei g;-nastoidi;::(lllilno'/],)oi:;tldt
colabili, in afarid do o colectie purulentd, un orificiw fistulos, precum si
leziuni do osteitii la nivelul celulelor mastoidiene si oscioarelor casei,

Post-oporator se' fac pansamente zilnice, co due la vindecarea afec-
yiunei operate,

Gbs. I1V.a. Bolnavul ¢. F. in elate de 37 ani; agricultor, intrd in
serviciul clinieei pentru hemicranie, durere in rogiunea mastoidiani stan.
git si tumelactio rolro-auricularfi de acceasi parte.

Anteeendento hereditare si personale: pirintii triiese si sunt sini-
tosi. Noagi boli infecto-contagioase.

Istoricul boalei actuale: boala actualii dateazii de doui luni, cu de- '
but insidios, dureri surde in ambele wrechi, mai accentuale la stainga.
Dupil 4 siiplimani, urechea stingil incepe sii curgd. Scurgerea durcazi 2
siiptimini, fdrd temperaturdi, apoi inceteazii. Incepe o hemicranie stin.
il en usoare ascensiuni do tewperaturi. Regiunea retro-aunriculari stan-
g so tumeliazid, fapl co if determinii si vini'la eliniei,

Examen general: starea generaldi alteratii, febril si cu anorexie.
Constifuiia normald, tesutul celular subculanat osos si muscular bine
desvoltat, Nu so observil turburiiri din partea cordului, pulmonului si
aparatului digestiv.

Examen local: So remarcii o tumefactio sub apexul mastoidian, in-
tinséi dela maxilar pin#t la regiunea sterno-cleido.mastoidianmlni. Usor
forticolis. La apiisarca regiunei mastloidiene, bolnavul semnaleazdi o du-
rere cu-maximum do intensitate la varf. y

Diagnostic: mastoiditit acutii stangii tip Bezold.

Operatie: 19—V-—1937. Antro-celulotomie maximi, executati de DI
Prof. Drv. (t. Buzoianu, ajutat de DI asist, Dr. Dorin Ionescu. In cursul
operafiei se pun im eviden{i celulele varfului pline cu pureiu, car se
extirps, precum si perforajia corticalei fefei'interne a apexului.

' Pansamentelo aseptice si antiseptice sd fac zilnie. Drenarea abceesu-
lui cervical datorit fistulei tip Bezold se face prin plaga rimasi larg
deschisii, cd evolueazii bime, spre vindecare,

Obs. V-a, Bolnava M. A. in etate de 26 ami, casniecd, intrd in ser-
viciul elinicei pentru dureri si twmofacfie Gn rTegiunea mastoidiandt
dreaptii,

Antocendente hereditaro si personale: malarie la 6 ani.

Istoricul boalei actuale: boala actuali a debutat insidios, cu; dureri
in rogiunea mastoidiani dreaptit, mai accenluate in timpul noptii, Dupi
douit zilo regiunea s’a tumefiat, Consullind un medic, o indrumeazi la
clinicii pentru interventie.

Examen general: constitufio normald, tesut celular subeutanat bine
desvoltat, {esutul osos si museunlar normal. Nu prezinti nimie, ce ar
putea atrage atentia.



38

Examen local: tumefaclic in regiunca mastoidianii dreaptii. eu te-
gumenielo de o culoare rosio. La palparo, bolnava acuzii durere cu ma-
ximum do intensitale la nivelul antrului. Pavilionul e impins inainde.
Din urecho so seurge puroiu in cantitate destul do abondenti. La exa-
menul otosecopie se constatii timpanul de o culoare rosie, perforat in par-
tea sa inferioard, pe unde lasi sii so scurgi puroiu,

Diagnostic: oto-mastoiditi acutii dreapldi cu abeos retro-auricular.

Operatie: 21—VII—1937. Amtro-celulotomie maximi, execulatii de
DI. Dr. St. Garbea, ajuial de DI Drd, Balomus. So constatdi in timpul in-
tervenfiei, prezonta unui abees subperiostal, perforatia corticalel la mive-
lul jantrului, precum si leziuni de osteitit alo amtruluir si celulelor peri-
antrale pline cu puroiu.

Plaga lisalii larg deschisii. se panscazii zilnic. Influenia bineficii-
toare a operafiei si pansamentelor post-operalorii so observii prin evolu-
fia bunid a pligiil si vindecarea afeefiunii,

Obs. VI-a. Bolnavul A E. de 5 ani, intrdd in serviciul clinicei pen-
tru durori, tumelactie si o fistuld in regiunea mastoidianii’ stingi.

Amtecedento heredifare si personale: fiirii importanti.

Istoricu]l boalei actuale: de 1 an prezinti oforec. Ne 4 luni acuzit
dureri in regiunea mastoidianii stangii, care s’a tumefiat si dupii 3 siip-
timani, a inceputl sit supureze, prin intermediul unui orificiu format
spontan,

Examen goeneral: constifuf{ia sliibiti. alteeva nimiqg important,

Ixamen local: {esufurile moi ale regiunei mastoidienc twmefiate,
sunt acoperite !da o piele usor violacee. Se observii un orificiue fistulos ¢n
margini neregulate prin care se scurge un puroiu seros. La palpare se
simte o, [luetuatie, jar la apisare o durere cu maximum de intensitate ia
nivelul antrului, La examenul ofoscopic timpanul alb lucivos, lasii sii se -
seurgidi prin porfiunea sa postero-inferioarii perforati, puroiu,

Diagnostie: otitii mediec supuratii cronicii, mastoiditii eronici [listu-
lizatd stangii.

Opeoratie: 13—VIII—1937. Evidare petro-mastoidiani. exceulaiii e
DI _Prol'. Dr. G. Buzoianu, ajutal de DI Dr. A. Teodorescu. Tn cursul
operatiei, so constatii pe fata externii a corticalei la nivelul antrului.
un orificiu fistulos, precum si leziuni do osteiti la antru, celulele mas_
toidiene si oscioarele casei, \

Post-operator, se lac pansamente zilnice, TRidicarea temperaturei
apiirute dupidi operatie cedeazii la tratament prin injoctia ey septiccmind.

.




CONCLUZIUNI

1. Fistulele mastoidiene sunt complicafiuni consecutive
mastoidilelor ‘acule sau cronice. Ele caracterizeazd o exteriori-
zare « procesului infeclios intramastoidian, printrun traect
patologic.

2. Anatomo-clinic, se pot prezenta sub, & forme, principale,
dupd direclia deexteriorizare « procesuluis

a) Fistule masloidiené relro-auriculare,

b) Fistule in conductul auditiv, exteriorizale prin inter.

mediul 'perelelui osos poslerior al conductului extern (fistula
lui Gelle).

¢) Fistule masloidiene cervicale.
d) Fistule temporo-zigomatice.

3. La producerea lor, concureazd o serie de [actori anato-
mici si fizio-patologici, importanf« mare revenind structurii
analomice « mastoidei. Tipul pneumatic se preteazd mai usor
la formarea acestor complicajinni.

4, Procesul infeclios se propagd prin intermediul unei le-
ziuni de osteild care la rdndu{ séu poale Ji favorizatd in directii
diferite, dupd lraeclul waselor sanguine din perefii ososi ai
mastoidel.

5. Simplomalologia [istulelor mastoidiene este [oarte va-
riabild, depinzand de, felul si locul de exterforizare a [istulelor,
deci de formele analomo-clinice, _ .

6. In [istulele, cari complici mastoiditele ‘acute, se va face
toldeauna antro-celulotomia maximd. In [istulele mastoiditelor
cronicé sau reincdlzite, se va execula evidarea petro-mastoidia-
nd. Prezenfa [istulei nu trebue sd ne facd sd temporizdm ope-
rajia, in credinfa cd exleriorizarea pe careea 0 produce, pune
la adipost bolnavul de alle complicajil: necesitaled de « opera,
este tot alal de urgenli ca si cum [ishla War exista.

7. Fistulele posl-operatorii sunt datorite, cel mai adesea,
unel operafiuni incomplele. Revizuirea plagii osoase §t execu-
{area unei eviddri pelro-masloidiene complimentare poale fi
necesar. in aceste, imprejurdri.

. Vizutd §i bund de imprimat,
Pregedintele iezei: Decanul Facultd@fii:
(ss.) Prof. Dr. G. BUZOIANU. (ss.) Prof. Dr. D. MICHAIL-
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