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I. INTRODUCERE. .

Periflebita sinusului lateral (sinonime : pachimeningitd lo-
valizatd externd, abces extradural perisinusal sau perifle-
bitic, abces epidural) nu este altceva, decat o colectie puru-
lentd situatd intre dura mater §i fata internd a mastoidei cere-
beloase. De fapt este o complicatie endocraniand a osteitei
mastoidiene. Este cea mai frecventd complicatie endocraniand
a mastoiditelor pentrucd reprezintd stadiul initial al celorlalte
complicatiuni. Periilebita este stadiul intermediar al unei infec-
tiuni a cdrei gradatiune evolutivd poate sd fie urmdtoarea:
amigdalitd sau faringitd, apoi otitd tubard, otitd medie, osteo-
mieliid endomastoidiand, periflebits, tromboflebitd sinusului la-
teral, septicemie, abces cerebelos sau meningitd. Aceste stadii
evolutive pénd la periflebitd inclusiv qou ad vitam nu suunt
grave, insd auun prognostic rezervat. Ceace urmeaza insé dupa
periflebitd are un prognostic foarte grav. Dacd intervenim in
caz de perifiebitd prognosticul postoperator e mult mai bun
decat la.o tromboflebitd sau abces cerebelos. Deaceea e foarte
important sd cunoastem si sd diagnosticdm periflebita, ca prin
interventie sd salvim bolnavul de complicatiunile mai grave ale
otomastoiditelor. Infectia de multe ori nu trece inmediat din
urechea medie la mastoida, ci intre o otitd medei §i o mastoi-
ditd se intercaleazd deobiceiu o pauzi mai mult sau mai putin
lungd. La periflebitd infectia nu stagneazd, ea trece fdrd pauzd
in interiorul sinusului, in spafiile sub arachnoidiene, in masa
cerebeloasd, dand tromboflebitd, complicaiia temutd a perifle-
bitei, meningitd sau abces cerebelos. Pentru chirurgul otolog,
are {decie mare importan{d sdi nu piardi momentul cind in-
fectia este incd in stadiul de periflebitd. Scopul acestei luc-
rdri este tocmai accentuarea acestui fapt foarte important din
punctul de vedere al prognosticului.

II. CONSIDERATIUNI ANATOMICE.

Pentru a infelege mai ugor patogenia periflebitelor sinu-
sului lateral trebue si cunoagtem structura apofizei mastmdlene
§i raportul ei cu sinusul lateral



Avem trei tipuri principale de mastoide. Tipul pneuma.
tic, (370]0) care este cel mali l'rqpor.tant, forn}at din cglulemgm,
separate de septuri foarte subtiri. Tipul diploic sau rymgt (43 9/0)
cu aspect spongios, format din celule foarte micL ntre Oele
mai gdsim s§i celule mari zise aberante. Tipul eburnos (20 9/0)
e mai rar intalnit, se caracterizeazd printr'un tesut osos com-
pact fird sd continda vreo celuld. Aceste celule se aglomereaza
in anumite grupuri separate asezate in, jurul antrului. Celulele
le clasificim dupd raportul lor cu antru. Astfel avem: celule
exo-antrale, subantrale, preantrale, celule aberante §iiétro-an-
trale. Ne intereseazd mai mult aceste din urmd. Celuiele re-
troantrale sau perisinusale sunt asezate intre antru i sinvsul
lateral, in jurul sinsului, deaspura si dedesubtu! lui. Vena emi-
sard mastoidiani traverseazd celulele situate dedesubutu! sinu-
sului.

Corticala internd a mastoidei e in raport cu poriiunea a
doua zisi mastoidiand a sinsului lateral. Aceastd portiune este
lojatd intr'o dedublare a durei mater, situatd in sanfu! sig-
moidian ce e sipat pe faja endocraniand a apofizei mastoidi-
ene. Sinusul lateral se incepe la rdspdntia lui Herophile cu o
portiune orizontald, se contiunii cu cea verticald, se termind
cu portiunea transversald si se varsd, prin intermediul golfului
venei jugulare, in vena jugulard internd. Din cauza raportului
intim cu apofiza mastoidd ne intereseazd mai mult portiunea
verticald sau sigmoidiand. Partea aceasta a sinusului lateral
se poate proiecta foarte usor pe fata externd a apofizei mas-
toidiene. Dacd se imparte mastoida prin trei linii orizontale in
trei etaje egale si cu o linie verticald ce trece prin axa osului,
in doud parti egale, una anterioard si alta posterioard, atunci

~mastoida va fi impdri{itd in sase zone. Sinusul se proiecteaza
pe mastoidd in cadranul postero-superior i in cele doud mij-
locii. Aceastd proiectie e importantd pentru orientarea din tim-
pul interventiei, Inspre cutia craniani sinusul este in raport cu
fata convexd a cerebelului, prin intermediul meningelor moi.

III. ANATOMIA — PATOLOGICA.

Studiul anatomo-patologic al leziunilor perisinusale s’a
fdcut mai mult pe omul viu in cursul operatiunilor. Abcesul
{nnd in raport cu sinusul laterale, e situat in fosa cerebeloasd,
intre fata internd a mastoidei i meningele cerebelos. Contac-
tul intim cu meningele, cerebel si sinus lateral explicd frec-
venta complicatiunilor din partea acestor organe.

. Dupé patogeneza lor avem doud forme anatomo-patologice
mal importante. Avem abcese cari comunicd cu focarul osteitic
mastoidian, si cari s’au format prin propagarea acestei infec-
tiuni in jurul sinusului. Aceastd formd ne intereseazd mai mult
fiind cea mai frecventd. Celalaltd formd constitue abcesul in-
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chis In aceste cazuri nu gisim leziuni ostetice perisinusale ;
infectia s’a produs metastatic pe calea veneculelor osoase in-
fectate. '

Din punct de vedere anatomo-patologic trebue sd stu-
diem leziunile osoase mastoidiene, meningeale, perisinusale i
sinusale.

Leziunile mastodiene sunt deja avansate. Stadiul cataral
al infectinii e transformat deja intr’'o osteomielitd enddémasto-
idiand cu necrozd si distructie osoasd evidentd. Se formeazi
un adavarat abces intraosos, un-empiem mastodian. Acest pro-
ces apei erodand peretele endocranian al mastoidei dd leziuni
meningeale si perisinusale. Distructia corticalei interne uneori
este intinsd sau altd datd foarte micd, fiind in functie de ve-
chimea procesului si virulenfa agentului patogen. Cateodatd nu
gisim decat mici fistule subtiri §i sinuoase, altd datd sechestre
relativ mari.

Laziunile inflamatorii ale durei mater se numesc durmeftrite
sau pachimeningite. In cazurile acute, cari sunt foarte frecvente,
dura se prezinta ingrosatd, congestionatd cu vasele meningeale
diiatate. Dacd inflamatia, e cronicd dela inceput, sau virulen{a
microbilor e redusd, meningele are timp sd se apere. Datoritd
resisientei mari a durei, de multe ori inflamatia se localizeaza
numai la straturile cele mai externe. Aceastd reactiune de
apdrare a meningelui se va traduce printr'un aspect fungos,
dura mater fiind acoperitd de un {esut granulativ. Leziunile
meningeale nu sunt totdeauna in raport cu distructia osoasd.
Foarte frecvent inapoia unei mici fistule osoase s'a gdsit as-
cuns o durmetritd intinsd. Reactiunea granulativd produce ri-
dicarea durei depe os actiondnd ca §i o colectie purulentd acuti,

" Uneori procesul inflamator atacd straturile cat si fafa internd

a durei captusitd de endoteliu, ce atrage dupd sine o precipi-
tare pe acest loc a fibrinei din lichidul cefalo-rachidian. Ex-
cepijional meningele se ulcereaza, apoi se fistulizeazd, ducand
la meningitd sau prin inchistare la un abces subdural. Fistula
durei se formeaza mai ales dupd o inflamajie tromboticd a
vaselor meningeale.

Leziunile sinusale. intr'un stadiu evoluliv mai inaintat,
cand corticala mastodiei e profund alteratd, vom constata o
colectie purulentd in jurul sinusului descoperit ceace numim
periflebitd supurati. Acest abces dacd’e mare poatd sd exer-
citd compresiuni asupra cerebelului §i peretului sinusal. Le-
ziunile inflamatorii ale peretelui sinusal, periflebifd parie-
tald interstifiald este totdeauna prezentd. Macroscopic si-
nusul, pierzdnd culoarea sa normald albdstruie, devind gal-
bend cu aspect purulent comparabild cu frunza vestedd.
Sinusul e ingrosat, edematiat. Altd datd peretele venos ca si
meningele va fi acoperit de fungozitd{i sesile §i vegetafiuni
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granulative, cdnd avem de a face cu o periflebitad fungoegsa“:
Propriu zis sub periflebitd simpld parietald infelegem leziuni
inflamatorii localizate strict numai pe adventicia si muscuioasa
vasului, fard leziuni endoteliale. Dacd se produc si leziuni en-
doteilale atunci se formeazd deja o tromboilebitd a cdrei de-
scrierea nu intrd in cadrul acestei lucréri. In cursul perifiebi-
telor de multe ori se formeazd un tromb parietal steril §i ne-
obliterant, ceace din punctul de vedere clinic nu se manifestd
incd prin nici un simptom de tromboflebitd. Acest stadiu ana-
tomo-patologic este deci ultima etapd, cénd ma! putem face
diferentd din punct de vedere clinic intre un abces epidural
si o septicemie de origind oticd (tromboflebita sinusului lateral)
si cand prin drenarea abcesnlui mai putem opri formarea unui
tromb septic. Dimensiunile abcesului crescind, el are tendinie
si se intinde inspre baza craniului exteriorizdndu-se printr'unul
dintre orificiile gdsite acolo (gaura ruptd posterioard, gaura
occipitald, canalul hypoglosului) constituind abcese laterc-
faringiene ale spatiului maxilo-faringean. S’a observat migra-
{iunea abcesului epidural si prin orificiul venei emisare mas-
toidiene. Rar s’a constatat exteriorizarea abcesului dupd erc-
darea osului. Dacd nu se intervine abcesul deobiceiu se des-
chide in spatiile subarachnoidien sau in substanfa cerebeloasd.

Examindri bacterologice. Orice microb poate produce
infectia periflebiticd. In formele acute intervine cel mai des
streptococul, iar in cele cronice stafilococul. Streptococul (60 0/o)
stafilococul (159/0) sunt cei mai frecventi. Pe langd acestia
mai intalnim pnemococul (7 o/o), diplococul (79/o), streptococul
mucusos, bacilul coli, baciliul proteus, baciliul Pfeiffer, baciliul
tific, microbi anaerobi. Baciliul Koch numai rareori a fost pus
i eviden{d. Putem constata si infectiuni mixte, de exemplu:
streptococ + stafilococ, streptococ + pnemucoc, pnemucoc --
diplococ. Se asociazd totdeauna acei microbi cari fisi favori-
zeazd reciproc cresterea lor.

IV, ETIOLOGIE. PATOGENIE.

Cauza periflebitei sinusului lateral ce survine in cursul
mastoiditelor, e tocmai osteita mastoidiani. Raportul intim
intre mastoidd si sinusul sigmoidian explicd frecventa acestei
infectiuni. Mastoidita la randul ei este totdeauna secundari
unei otite medii purulente. Punctul de plecare al periflebitei e
de obiceiu o otitd cronicd, cea acutd intervine mult mai rar.
Abcesul extradural se formeazi aproape totdeauna in cursul
unui puseu acut a ofitei cronice. Exaltarea virulentei micro-
biene in cursul acestui puseu poate si aiba diferite cauze.
Uneori e secundard unei rino-faringite sau amigdalite. Altd
datd mastoidita reincilzitd apare dupd o infectie generalizatd
(gripd, pojar, scarlatini, pneumonie), reducdnd resistenta or-
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ganismului, virulenta microbilor se exalteazi. Afard de acesti
factori mai intervine si terenul debilitat de tbc, sililis, diabet.
O retentie de puroi deasemenea se poate incrimina, cand ori-
ficiul de drenaj transtimpanic se obstruiazd de mucoasa con-
gestionatd sau de tesutul granpulativ. Obsfrucfia se mai poate
produce de un corp strdin, polipi sau colestetomul urechei
medii. Prezent{a acestor »corpi strdini< pe de altd parte intre-
fine o infectie prin iritatie continud a mucoasei din casd, §i
astlel favorizeazd propagarea infectiei cédtre sinusul lateral.
Yo ohserva deci o oprire sau o abudentd anormald a scur-
gerii auriculare. Altda datd drenajul e oprit de o perforatie
spentand incomplectd, sau o paracentezd insuficient san tardiv
executatd. Un traumatism, de obiceiu operator al mastoidei
reducand resistenta locald poate favoriza deasemenea desvol-
tarea periflebitei. Mai rar afard de otitd cronica intervind §i o
mastoiditd acutd dupd o otitd acutd.

Deci dela o otitd pand la periflebitd procesul morbid
trece printrun stadiu de mastoiditd. Inflamatia celulelor pneu-
matice perisinusale, adicd o mastoiditd tip posterior este in-
dispensabild la patogeneza abcesului extradural. Infectia se
propagd in modul urmétor: mucoasa celulelor mai intdiu de-
vine congestionatd, se tumefiazd si se revarsd in lumenul lor
un transudat. Aerul trebue sd fie neapdrat resorbit, ceace con-
triube Ja diminuarea vitalitdtii celolelor mastoidiene. Dupa
acest stadiu cataral apare osteita propriu zisd. Tesutul osos
invadat de osteoclaste va fidistrus si necrozat dupd tromboza
vaselor. Inflamatia astfel trece progresiv din loc in loc pand
cand erodeazd si corticala internd a mastoidei, ajungand in
jurul sinusului. determind formatia unei colectii purulente. Lo-
curile predilecte pentru formarea abcesului sunt regiunile teg-
menului si a sinusului, nu numai prin faptul c# aici se face
trecerea infectiei, ci mai mult pentrucd aici avem posibilitatea
deslipirei mai intinsd $i mai usoare a durei de pe os. In anu-
mite locuri, mai ales medial dura se inserda intim pe os asa
incat formarea abcesului nu e posibild fdrd ruptura durei. ‘

S’a mai observat interventia mai multor cauze predispo-
zante. In ceace priveste efatea periflebita este mai frecventd
in primele trei deceni ale vie{ii, mai ales in primii doudzeci
de ani. Structura apofizei mastoidiand joacd un rol mare in
geneza abcesului extradural. O apofizd pneumaticd se infec-
teazd mult mai usor si se dreneazd mai dificil decat o mas-
toidd petroasd. Deaceia la o mastoiditd de tip Benzold abcesul
extradural este frecvent. Observatiunile aratd, céd periflebita
la dreapta e mai frecventd ca la stinga. Aceasta ar putea fi
adus¥ in legdturd cu situatia mai apropiatd a sinusului fa{d de
antru pe partea dreaptd, decat pe cea stingd. La brachicefa-
lici deasemenea s’a observat o frecven{d mai mare. in ceace
priveste sexul afectiunea ar fi mai frecventd la bdrbafi decat
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la femei. Probabil bdrbatii sunt mai expu§i infectiunilor naso-
faringiene (frig), cari sunt urmate apoi de complicatii oto-
mastoidiene,

V. SIMPTOMATOLOGIE.

Abcesul extradural avand origine foarte variatd, poate fi
localizat orjunde in cutia craniand intre os si dura mater. Cele
mai frecvente sunt insd cele de origind oto-mastoidiand. Afard
de acestea mai intalnim abcese situate in fossa cerebrald mij-
locie cand infectia se propagd din urechea medie prin tegmen
timpani ori tegmen antri. Aceste forme ne intereseaza mai
mult din punctul de vedere al diagnosticului difereniiai i de
localizare. Ne ocupidm mai pe larg cu simptomatologia abce-
sului extradural perisinusal, pentrucd aceastd formd ecsic cea
mai frecventd si cea mai periculoasd. E un abces exiradural
grav prin situatia sa, avand raporturi afard de meninge $i ce-
rebel incd si cu un sinus cerebral. Deci infectia are posibili-
tatea si atace nu numai organele invecinate, dar are posibiii-
tatea sd pdtrundd si in torentul circulator. Frecvenia abce-
sului extradural perisinusal e aratatd si de observajia cazuri-
lor din clinicd O. R, L. din Cluj. In cursul anilor 1935 §i 1936
cele mai multe abcese extradurale s’a constatat sub formé de
supuratiuni perisinusale la bolnavii sosi{i aproape in ultimul
moment pentru operatie.

Simptomatologia ahcesului extradural este foarte variatd
si obscurd. Simptoamele de cele mai multe ori sunt latente si
nesigure, asa incat prin ele nu putem face un diagnostic sigur.
Constatand anumite semne mai mult banuim decat diagno-
sticdm prezenfa abcesului. Latenta periflebitei sinusale se ex-
plicd prin faptul cd semnele de mastoiditd ascund prezenta ab-
cesului. Pe de altd parte in cursul unei otoree cronice atentia
noastrd va fi atrasd de puseul acut al otitei.

Totusi in cursul unei mastoidite sau otitei reincilzite, pu-
tem bdnui prezenta unei drumetrite perisinusale bazdndu-ne
pe anumite semne subiective. Astfel gdsim o cefalee persis-
tentd unilaterald ce-si augmenteazd intensitatea. Cefaleea se
explicd prin iritatia terminatiunilor meningeale ale trigemenu-
lui. Durerea are un caracter pulsatil. care dacd dispare, pe
ldnga persistenfa celorlalte semne de infectie, ne face si pre-
supunem o pdtrundere a puroiului in spatiile subarachnoidiene.
Mobilitatea.cavpul.ui e limitatd, miscérile sunt asociate de o
durere speciald din partea abcesului, ce se intinde inspre gat.
Acest forticolis trebue sd-1 diferentiem de rigiditatea cefei, ce
survine in cursul meningitelor. La un abces extradural misci-
rile de flexiune, extensiune cat si de rotatiune ale capului
sunt dureroase, pe cand in caz de meningitd numai flexiunea si
extensiunea sunt asociate de dureri. Bolnavii sunt incapabili de
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muncd intelectuald, devin uituci, abdtuti, semne cari aratd o
imbolndvire mai serioasd.

Local gdsim durere.la presiune pe regiunea posterioard
si superioard a mastoidei, cétre fosa cerebeloasd. Tot in aceastd
regiune se poate constata un usor edem §i hiperemie. - Aceste
semne au o importantd destul de mare. Dacd durerea e loca-
lizatd si limitatd fix pe regiunea edematiatd, aratd un focar
osieitic aberant in vecindtatea durei mater.

Seinnele de compresiune cereblald au o mare valoare, insd
2iz se observd destul de rar. Survin mai ales atunci dac3 ab-~
gesul are un volum mai mare prin care exercitd o compresiune
asupra cervebelului. Bolnavul va prezenta somnolen{d, vérsd-
turi repetaie, zise cerebrale, adicd fard efort si neprecedate de
grea{d" Pulsul devine bradicardic in discordan{d netd cu tem-
peratura. Excepfional s’au semnalat fenomene de focar, carac-
terizate de semne cerebeloase si convulsiuni. In aceste cazuri
simptoamele nu s'au produs prin compresiune directd’ din par-
tea abcesului extradural, ci mai mult de un edem cerebelos
localizat.

Bineinteles ca la orice infectie este atacatd §i starea ge-
nerald. Temperatura e mai mult sau mai pufin ridicatd. Pulsul,
dacd nu intervin fenomene de compresiune cerebrald, creste in
concordantd cu temperatura. Bolnavul prezintd insomnie, ina-
petentd, datoritd durerii si stdrii febrile. Pe langd aceste feno-
mene mai gdsim si semne locale ale unei oto.nastoidite. Of-
tamoscopia aratd fundul de ochiu ‘normal. Rar se constatd
stazd papilard, si nevritd septicd. Acesta coincide cu modifi-
cirile lichidu'ui cefalo-rachidian si aratd cd infecfia nu e bine
delimitata.

Cercetdri radiologice si de laborator. Examenul radiolo-
gic de reguld nu aratd nimic specific. Colectia purulentd cat
si sinusul e perfect trasparent razelor Réntgen, asa incat nu-
mai indirect prin modificirile osoase perisinusale putem trage
concluziuni despre starea sinusului. Gédsim aproape constant
semne de osteitd mastodiand si mai rar leziuni de osteitd hi-
pertrofinatd perisinusald. Pe film sistemul pneumatic cat si dip-
loele in jurul sanfului sigmatic apare mult mai umbrit ceace
denot¥ o alveolitd si distructie a peretilor celulari. In jurul
venei emisare mastoidiene modificdrile sunt asemdndtoare. Ca-
nalul ei apare anormal de bine delimitat. Leziunile din partea
meningelui (plici de calcifiere) se observd rar.

Lichidul cefalo-rachidian in general e normal. La exami-
ndrile chimice putem gdsi albumina pozitivd, glucozd si pute-
rea reductoard a lichidului mdritd. Examenul citologic si bac-
terologic e uneori negativ, contrastand cu fenomenele de iri-
tatie meningeald. Acest sindrom de disociafie a simptoamelor
denotd un abces extradural, sau cerebral. (Borries). Lichidul e
clar, transparent, aseptic, cu numdr moderat de elemente ce-
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lulare, cu predominenta limfocitelor. Rar poate sd determine
abcesul, numai prin prezenta sa modificdri citologice in lichidul
cefalo-rachidian ; o meningitd puriformd asepticd cu un lichid
tulbure, bogat in elemente celulare, fn aceste cazuri numai in-
semantirile pe mediile de culturd ne clarificd, cd este vorbd
numai de o reactie meningeald si nu de o meningitd evidentd.
Tensiunea lichidului cefalo-rachidian, masuratd cu aparatul lui
Claude, e normald.

in sange gdsim o leucocitozd polinucleara nu prea ridi-
catd. Hemoculfura e totdeauna negativa.

VI, EVOLUTIA ST COMPLICATIUNL

Abcesul extradural, dacd nu e tratat chirurgical evoluiazd
mai departe si tinde sd se deschidd in doud directii; ori in-
afard inspre tegument, ori in interiorul organelor craniene. Fis-
tulizarea inafard a abcesului prin sutura temporo-mastoidiana
e o evolutie intr'o directie buna insd din nefericire exceptio-
nald. Dacd nu se intervine chirurgical, abcesul evoluiazd §i
dupd o fazi plind cu complicatiuni se termind cu moariea.

Complicatiunile sunt de mai multe feluri. Vom constata
fenomene din partea sinusului lateral, meningelui si cerebeiului.

- la care se mai adaogd complicatiunile cervicale.

Complicatia sinusald e fromboflebita sinusului lateral.
Dacd inflamatia erodeazi si peretele endotelial al sinusului, ca
la orice distructie de endoteliu, va fi pusa in libertate trom-
bochinaza §i vom avea formarea unui tromb. Acest tromb se
infecteazd pe urmd, iar microbii s$i toxinele lor au posibilitate
foarte mare sd intrd in torentul circulator, determindnd o stare
septicemicd, La un bolnav cu stare generald destul de buna
cu temperaturd nu prea ridicatd, deodatd starea generald se
altereazd, apare un frison puternic temperatura se ridicd brusc
la 40—410, si scade cdtre dimineatd la 37, precedata fiind de
o transpirafie abundentd. In acelas timp simptoamele locale
otomastmdnene se exacerbeazi si ele; edemul si durerea la
presiunea marginei posterioare a mastoidei se accentuazi. in
sdnge gasim o leucocitozd peste 15000 si hemocultura pozitivd,
mai ales in timpul ascensiuaii febrile. Pe lang#d aceste semne
survin metastaze la distan{d prin embolii septice; gangrene
pulmonare, abcese pulmonare, p'eurezii, artrite abcese hepatice,

splenice etc. Lichidul cefalo-rachidian ne dd semnul lui Quecken-
stedt pozitiv.

_ 'Complicavtiupile meningeale sunt: abcesul subdural, me- .
ningita septtcd §i meningita puriforma.
Abcesul subdural se naste atunci, dacid dura mater se
erngazlé $1 se produce o colectie purulentd intre ea i arach-
noidd. Inchistarea colectiei meningeale insi recere un proces
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infalamator destul de prelungit ce permite formarea aderenfe-
lor intrameningeale. Aparitia abcesului subdural in cursul ab-
cesului perisinusal e foarte insidioasd. De obiceiu nu le putem
diagnostica decat pe masa de operatie. Abcesul subdural insi
prezintd doud semne pe care nu le gdsim totdeauna la cel
extradural si anume staza papilard si bradicardia.

Dacd inllamatia perisinusald evolueazd foarte rapid, in-
fectia nu va fi inchistatd ci se va propaga in spatiile suba-
rachnoidiene, producand o meningitd septicd acutd. Meningitd
odat# constituitd e usoard de recunoscutd, dupd semnele de in-
falammatie meningeald. Vom gdsi contracturi musculare cum e
rigiditatea cefei, reflexele exagerate, Babinsky pozitiv, semnul
lui Kernig, Brudzinsky, hiperestezie cutanatd, dermografism,
bradicardie, constipatie. Fenomenele de hipertensiune cerebrala
se manifestd piin vomismente caracteristice, cefalee, dispnee.
Lichidu}l cefalo-rachidian are un aspect purulent, cu foarte multe
polinucleare, iar inoculdrile pe mediile de culturd sunt pozitive.

Meningita asepticda puriformd nu e altceva decat o simpli
reactie fatd de infectia perisinusald, sau fatd de toxinele mic-
robiene. Clinic seamdnd cu meningita septicd, insd simptoma-
tologia e mai frustd. Diagnosticul Intre cele doud meningite se
poate face numai prin punctie Jlombard. Lichidul hipertensiv
are un aspect purulent. Citologic gdsim polinucleare i mono-
nucleare in abundentd. Bacterologic avem absenfa microbilor
atat la examenul direct, cat i dupd insemantdrile repetate,
Evolutia e benignd, ele se vindec# spontan, sau dupa punctiuni
repetate, dacd focarul cauzal a fost bine tratat. Deci totdeauna,
in cursul abcesului extradural trebue s& repetdm sistematic
examenul bacterologic al lichidului cefalo-rachidian.

Dacd reacfia meningeald nu e asa de mare ca sd fie vi-
zibild prin examinarea macroscopicd a lichidului, vorbim de
meningifa seroasd, asepticd. Simptomatologia §i prognosticul
sunt identice cu meningita puriform4.

Formarea abcesului cerebelos in cursul periflebitei e ex-
plicatd prin raportul intim al sinusului uu cerebelul., Propaga-
rea infecfiei dela abces perisinusal se face progresiv. Leziunile
de pachimeningita produc aderenta intre durd si arachnoidd,
iar pe calea acestor aderente infectia se propagd la cerebal.
De multe ori abcesul cerebelos se formeazd dupd un abces
subdural intercalat. Abcesele metastatice cerebeloase prin mecha-
nismul emboliei micilor vase cerebeloase sunt exceptionale.
Aparitia abcesului cerebelos e foarte lentd si insidioasd. Bol-
navul va prezenta simptoame evidente de hipertensiune cereb-
rald si simptoamele cerebeloase homolaterale. Vom observa
tulburdri in mentinerea echilibrului, tremurdturi intentionate,
incordonarea migc#rilor, adiadochochinezie, hipotonie musculara.

13



Fenomene vestibulare : vertgi, nistagm spontam §i provocat.
Mai gdsim semne piramidale §i bulbare. o .

Daci abcesul extradural migreazd si se exteriorizeazd prin
giurile osoase situate pe bazd craniului, mal ales prin gaura
ruptd posterioard, atunci poate provoca formarea unei colectii
purulente in spatiul maxilofaringean numit abces latero-farin-
gian. Simptoamele apar mai ales din partea faringeului. Pere-
tele lui din partea abcesului bombeazd in naso-faringe, inain-
tea sau inapoia amigdalei. Dacd vor fi prinsi nervii cari ies
din gaura ruptd posterioard (nervul spinal, glo's.so'farmgean,
vag) cat si hypoglosul, vom avea sindromul gaurii rupte poste-
riore.cu fenomene de parezd, sau paralizie din partea acestor
nerVi. . . . i3 .

E important si diagnosticim aceste complicatiuni, cdciele
survin nu numai inainte dar chiar si dupd interventie chirvrgicald.

Vil. FORMELE CLINICE.

Abcesul extradural are mai multe forme clinice dupd pre-
dominenta anumitor simptoame $i dupd evolutie.

Forma clasicd e cea descrisd in capitolele anterivare.

Forma latentd e destul de frecventd si se descoperd nu-
mai pe masa de operatie, in cursul intervenfiunilor pe mas-
toidd. Se produce dacid virulenta microbilor e redusi pe de
altd parte resistenta organismului e destul de mare pentru
oprirea infecfiei in stadiul de periflebitd. Latenf{a de reguld e
relativd, Cetaleea, punctul sensibil retromastoidian sunt semne
suspecte. Se intervine pentru otomastoiditd cronicd si la in-
terventie se constatd cd sinusul descoperit cat si meningele
dur e acoperit a de fungosititi.

Forma foxicd are simptoame generale destul de gravi
asa incat bdnuim o tromboflebitd. Bolnavul are temperature
ridicatd intermitentd. Hemocultura insd e negativa, la inter-
veniie nu gdsim decat leziuni de periflebitd, punctia sinusului
nu pune in eviden{d in interiorul lor formatiuni trombotice.
Se vindecd numai prin simpld drenare a abcesului, pentrucad

fenomenele generale au fost produse de resorbtia toxinelor
microbiene foarte puternice.

N Dacévevo]utia e foarte rapidd avem de a face cu forma
supraacutd. Interventia vine de obiceiu tarziu, periflebita se
complicd cu o trombollebitd, sau meningitd. Forma subacutd

se confundd cu cea clasicd. Forma cronics seamdnd cu cea

lat_e’ntii eventual semnele locale otomastoidiene sunt mai
evidente,
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VII. DIAGNOSTICUL SI DIAGNOSTICUL-
DIFERENTIAL,

Diagnosticul periflebitei e foarte greu de fdcut. Prezen{a
sigurd a abcesului nu s’a diagnosticat, decét foarte rar inainte
de interventie. Gravitatea diagnosticului e justificatd prin
simptoamele fruste ale abcesului mascate de semnele otomas-
toidiisi reincdlzite. Totusi bazati pe anumite simptoame putem
binni prezenta unei colecfiuni purulente in jurul sinusului.
Dacd ja un bolnav gdsim pe langd semne de otomastoiditd
cronicd reincglzitd, mici semne de iritatie meningeald §i hiper-
tensiune cerebrald, hemicranie, vomismente cerebrale bradi-
cardie, putem suspecta formarea unei colecfiuni purulente.
Aceasti bidnuiald deja ne autorizeazd sd ne decidem la ope-
ratjie. Deci diagposticul sigur nu-l putem face decat pe masa
de operatie, cand ne putem da seama $i despre starea anato-
mo-patologicd a sinusului cat si a meningelui. Semnele gd-
site la descoperirea sinusului si a leptomeningelui cerebelos le
vom descrie la capitolul tratamentului chirurgical. Dacd indi-
catia trepaundrii e bazatd pe simptoame de suspiciune, sd nu
iuam In considerare posibilitatea formdrii unei tromboze prin
simpld denudare. Este periculos s ldsdm s& evolueze o perif-
jebitd sub o lamelda osoasd de aparentd sidndtoasa.

Diagnosticul diferenfial trebue fdcut cu o serie de alte
afectiuni care imitd foarte mult simptomatologia abcesului ex-
tradural perisinusal.

Mai intaiu trebuie sd facem un diagnostic de [localizare.
Un abces poate fi situat perisinusal in fosa cerebeloasd, sau
in fosa cerebrald mijlocie, cari se formeazd prin propagarea
infectiei dupd otitd medie transtegmentimpanic. Simptomatolo-
gia in ambele cazuri e foarte asemdndtoard, insd semnele lo-
cale diferd. La abcesul din fosa cerebra'd durerea si edemul
nu se localizeazd inapoi pe mastoidd i ciitre fosa cerebeloasd
ci deasupra conductului auditiv pe tegumentul cordspunzitor
temporalului. Operafia exploratoare se impune intotdeauna.

Abcesul subdural, abcesul cerebelos §i meningitele survin
nu numai in cadrul complicatiunilor abcesului extradural. Astfel
avand de multeori etiologie i patogenie strdind de abcesul
extradural trebue sd le diagnosticim pe fiecare.separat.

Abcesul subdural de origind postmeningiticd prin inchi-
stare, are simptoame foarte asemindtoare cu abces subdural,
asa incat diagnosticul sigur se poate face numai prin trepa-
najia exploratoare. Ne orienteazd antecedentele meningeale,
bradicardia si staza papilard, simptoame destul de frecvente la
abces subdural si pe cari numai rar le putem gdsi la cel ex-
tradural. Semnele de otomastoiditd sunt absente.

Abcesul cerebelos mnetastatic il diagnosticim pe baza
semnelor cerebeloase descrise mai sus. La aceasta variafie pa-
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togeneticd semnele otomastoidiene de asemenea vor lipsi pe
cand la cea de origine extradurald le vom gdsi constant.
Tumorile cerebrale mai ales in faza inifiald le confundém
cu a abecesele extradurale indeosebi cu cele latente. Vom gdsi
semne foarte evidente de focar diferite dupd localizarea tu-
morii, insd fard nici un semn de infamatie si de mastoidita.

Meningitele atat cronie, (tubercgloase) cat si acute (epi-
demice, purulente) le putem diagnostica bazandu-ne pe semne
de inflamatie meningeald. Examenul citol.oglc, cat si bahtgro-
logic al lichidului cefalo-rachidian ne clarificdi complect diag-
nosticul.

Apoplexia meningeald (colectie hematicd intre dura si os)
are simptoame asemanatoare, insd in etiologia avem un trau-
matism cranian.

Abcesul, flegmonul, cdrbunele, erisipelul, adenitz, pe-
riostita, sunt afectiuni inflamatoare, cari dacd se localizeaza la
regiunea mastoidiand imitd mai mult sau mai putin fenoniencle
locale ale abcesului extradural. Nu gdsim insd Ienomeuwc de
iritatie meningeald, semne otice, iar evolutia lor de obiceiu e
benigna.

Ofomastoidita e totdeuna prezentd, deci intre ea si peri-
flebitd nu trebue sd facem diagnostic, insd trebue sd stabilim
dacd infectia a trecut la sinus sau nu. Acest fapt il putem
numai banui gi diagnosticul sigur nu-l facem decat in cursul
operatiei.

Diagmosticul complicatiunilor se face pe baza simptoa- -
melor descrise la capitolul respectiv. Prin examenul sistematic
si repetat al lichidului cefalo-rachidian, cat si a sangelui (he-
moculturd) culegem semne foarte prefioase in aceasta directie.

1X. PROGNOSTICUL.

Prognosticul abcesului perisinusal este rezervat. Perifle-
bita dacd nu este tratatd chirurgical evoluezi mai departe si
prin complicatiunile, cari sunt totdeuna grave se termina cu
moarte, Posibilitatea norocoasd insi rard de exteriorizare a ab-
cesului nu o vom lua in considerare la stabilirea prognosticu-
lui, La un bolnav operat prognosticul se schimbi foarte mult.
Stim cd periflebita este stadiul initial al complicatiunilor grave
mastoidiene. Dacd drendm colectia perisinusald am contribuit
mult la salvarea bolnavului. Deci prognosticul la un bolnav
tratat chirurgical se poate spune ci e foarte bun in raport cu
unul netratat. Prognosticul operator variaza dupd varstd; e
mai grav la copii sub 5 ani si la batrani peste 60 de ani.

In general prognosticul depinde de forma clinicd si ana-
tomopatologicd a bolii, virulenta si felul agentului patogen.

Formele acute cu agenti patogeni foarte virulenti sunt mult
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mai grave decéat formele cronice cu fenomene locale aproape
absente, determinatd de microbi mai pufin virulenti. Bineinte-
les o formd latentd nedescoperitd, determinand un loc de re-
sistentd minord la un moment dat poate lua o evolutie acutd,
aga incat prognosticul si in acest caz devine foarte grav. Pe-
riflebita pneumococicd e mai benignad decat cea streptococicd,
care ¢ forma cea mai gravd.

Faza bolii in care se prezintd bolnavul, la otolog inc#
trebue luatd in considerare. La un bolnav cu un abces intins
sansele de vindecare sunt mult mai reduse, decidt la anul cu
¢ colectie purulentd micd. Prognosticul complicatiunilor variaza
dela caz la caz. Meningita purulentd si abcesul cerebelos " au
un prognostic sombru. Abcesul subdural §i tromboflebita au un
progostic ceva mai favorabil, dar totusi nu se poate compara
cu prognosticul unui abces extradural necomplicat si tratat.

X. TRATAMENTTUL.

1

Tratamentul chirurgical. Un abces perisinusal trebuie
fotdeauna operat, alffel nu putem modifica prognosticul
intr'un sens favorabil. Operatia este indicatd in toate cazurile
unde avem semne cari ne fac sd presupunem o colectie puru-
lentd, adicd in orice caz de indoiald. Aceastd este si conduita
Clinicii O. R. L. de sub conducerea D.-{ui prof. Buzoianu.

Ori care_ar fi metoda urmaté, principiul este totdeanua
eliminarea focarului infecfios primitiv si drenarea colecfiei
perisinusale.

Am vdzut cd locarul infectios primar e o infectie 6to-ma-
stoidiand. /n cazurile acute elimindm acest focar prin antro-
celulotomie maxima, iar in cazurile cronice recurgem la evi-
darea petro-masfoidiand. Pentru a suspenda inflamatia peri-
sinusald, aceste operatiuni vor fi complectate de descoperirea
sinusului lateral, a meningelui cerebelos si eventual cerebral.

In ceace priveste descrierea procedeelor operatorii, in
cadrul acestei lucrdri nu pot sd fac altceva decdt sd rezum ca-
pitolul respectiv dupd Manualul de Otologie recent apdrut al
‘D-lui prof. Buzoianu. '

1. Antrocelulotomie e o interventie chirurgicald prin care
se deschide antrul, si toate celulele ‘'mastoidiene. Anestezia
poate sii fie generald cu eter sau cu protoxid de azot, dar mai
preferabild e cea locald cu sol. ne novoc. 109/o. Primul timp al
operatiei e anfrofomie. Este nevoie absolutdi de deschiderea
antrului, deoarece infectia se propagd dela antru la celulele
mastoidiene. Trepandnd antrul drendm si urechea mijlocie, fo-
carul initial de supuratie §i astfel nu vom ldsa in profunzime
un focar infectios din vecindtatea organelor importante. A des-
chide antrul care e celula mastoidiand cea mai mare insea-
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ménd a lovi in centrul infecfiei. (prof. Buzoianu). Punctul de
reper clasic la deschiderea antrul_ul e spina lui Hennle. Agtézx
puntul de reper constant e marginea superioard a meatului au-
ditiv osos. Nu vom trece cu dalta deasupra lmlgx AonzuontaA]e
care trece prin aceastd margine, altfel riscdm sd intrim fin
cutia craniana. Trepandm mastoida pe o supralafd de 1 cm?
dedesubtul acestei linii $i cu jumdtate cm. inapoia marginei
posterioare a conductului auditiv osos. Vom gasi antrul la o
profunzime de 1 si 1/2—2 cm. Al doilea timp al gperatlel e
celulotomia, care este maximd inglobénd toatg c_el_u;‘ele _mz;stoi-
diene. Procedand altfel n’am satisfacut principini elimindrii
izvorului primitiv al infectiei, Trebue sd lacem o celulotomie
largd ; cu o antrotomie simpld riscam sd ldsdm I 1tx'gez‘xorul
apofizei celule bolnave nedeschise cari nu ne garanteaza vin-
decarea §i pot sa dea ulterior complicatiuni de vecinatate. Deci
nu vom neglija celulele varfului, zona intersinusoc-faciald, fo-
care aberante, situate pe solzul temporalului §i occipatului cat
si celulele retrosinusale. Sinusul nu-l vom descoperi fdcand pe
mastoida numai un orificiu prelungit sub forméd de tunel, ci
sacrificim osul deasupra, dedesubtul §i inapoia venei.

2. Evidarea petro-mastoidiand se face in cazurile de oto-
mastoidita cronica reincalzitd. (colesteatom, polipi). Prin aceastd
operatie se face un drenaj §i mai larg al casei si al antrului,
Anestezia poate fi locald gi trebue fdcutd separat peniru conduc-
tul auditiv extern, timpan, casd, regiunea retroauriculard, mas-
toidiand si pentru conca. .

Timpii operafiei sunt urmdtorii: 1. Incizia planurilor moi
in santul retro-auricular; 2. Decolarea periostului, liberarea
peretelui posterior al conductului si a spinei lui Hennle; 3.
Liberarea conductului in fofalitate printr'un depdrtdtor auto-
mat. 4. Explorarea regiunei operatorii: meatul auditiv osos,
conductul auditiy osos, spina lui Hennle, linia temporald. 5.
Cdutarea deschiderei anfrului, ce se poate face dupd mai multe
procedee. In Clinica D-lui prof. Buzoianu se aplici cu resul-
tate bune procedeul lui Schwartze. 6. Lirgirea antrului cu
daltd si chiureta. 7. Deschiderea aditusului prin ablatia pe-
retelui extern. 8. Sculptarea masivului facial, care desparte in
cele glogii treimi inferioare casa de cavitatea antrali, prin care
se elimind peretele posterior al conductului auditiv osos. 8.
Chzuretqiz{t casei prin tare se elimind osicioarele, colesteato-
mul, polipi, fungositati etc. Chiuretajul este ajutat mult prin
cauterizdrile cu cloruri de zinc 109/0. 9, Plastia conductului si
a concet prin care se adapteazd conductul membranos la noua
sa cavitate osoasd.

3. Odatd focarul primitiv eliminat printrunul dintre cele
doud procedeve susamintite, se complecteazd operatia cu desco-
perirea Iarga”a sinusului lateral si a meningelui cerebelos pe
cari dealtfel 1i putem gisi cel mai adesea descoperite incom-
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plect de leziunile osteitice. S4 nu facem deschiderea abcesului
fdcand numai o micd bresd pe corticala internd a mastoidei ci
trebue sd fim condusi de leziunile de durmetritd sacrificand
osul pand ce ne ddm de durd cu aspect normal. Altfel nu pu-~
tem face un drenaj complect. Langd un os sinitos pot si se
ascundd fungositdti ale durei, cari in contact cu osul opresc
scurgerea puroiului. Vom evita chiuretarea mugurilor fungogi
al durei. Dacd existd fenomene aseptice meningeale, asteptdm
24-—48 ore pentru a constata cedarea lor. Persistenta acestor
fenomene recere o drenare mai vastd cu ablatia in cea mai
mare parte a corticalei mastoidiene. Sinusul deasemenea tré-
bue urmdrit in jos §i In sus péand ce apare normal §i nu mai
gdsim semne de osteitd a sulcului venos. Deaceea se poate face
dela inceput o incizie cutanatd In formd de T sau in lambou
natrulateral cu bazd indreptatd inapoi. (Alexander).

Diagnosticul sigur al periflebitei il facem numai in cursul
operatiei. Deaceia ne vom ocupa cu aceasta in acest capitol.
Vom gdsi semne anatomo-patologice caracteristice, adicd sinu-
sul colorat in galben in loc de albdstrui, sau acoperit de fun-
gositdti Pe langd acestea vom gési la palpare un sinus depre-
sibil ce nu puiseazd, iar la punciie obtinem sange curat si ste-
ril. Dac& pe aceste simptoame, gdsite in sala de operatie le
coniruniém cu cete de laborator, adicd hemoculturd negativé,
leucocitozd nu prea ridicatd, si in plus o stard generald bund,
putem face cu siguran{d diagnosticul de periflebitd, fird trom-
bofiebitd. in aceste cazuri dupi cum am v#zut e destul daci
elimindm Iocarul primitiv s$i ddm scurgere liberd puroiului,
Denker a observat cd in multe cazuri, unde simptoamele cli-
nice fac sd bdnuim o trombozd septicd a sinusului, insd la des-
coperirea lui nu gdsim decat simptoame de periflebitd, ajunge
numai eliminarea izvorului infectios fdrd sa p#trunddm mai
profund in sinus. S’a observat disparitia fenomenelor generale
cari in aceste cazuri au fost produse de resorbfia toxinelor
microbiene. '

Tratamentul prostoperator al pldgii. Dupd terminarea
operatiei se toarnd tra. de iod in intreaga cavitatea osoasd,
marginile pldgii nu vor fi suturate, ele rdman larg deschise
pentru un drenaj cat mai complect. Drenajul se face cu mese
de tifon imbibate cu eter iodoformat. la caz de evidare petro-
mastoidiand plaga se panseazd pe cale retro-auriculard si
transmeatica. Pansamentele vor fi facute zilnic. Dupd D-lui
prof. Buzoianu metoda clasicd de a ldsa primul pansament in
plagd timp de 2—3 zile este periculoasd. Organismul trebue
sd se debaraseze cat mai rapid de orice colectie purulentd, ce
nu putem face numai prin pansamente aseptice zilnice. La
pansamente se folosesc desinfectante, ca eter iodoformat, sol.
Callot, Dakin, apa oxigenata, ozonogen, ect. fn clinica Oto-
rino-larincologicd din Cluj se aplicd totdeauna un bandaj:cer-
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vico-cefalic ce di o fixate mai mare a pansamentelor decit
cel simplu cefalic. Mugurii carnosi exuberanti ai plagii cutanale
se cauterizeazd cu nitrat de argint, sau sunt chiuretafi. Dacd
burjeonarea exuberantd e rebeld la cauterizere, se poate aplica
si radioterapie. Dupd evidare rar poate fi nevoie de plastie
cutanatd retro-auriculard.

Incidente operatorii. Dificultatea gdsirei anfrului mai
ales in cazurile de mastoide petroase cu antrul prea mic. Mai
survin : hemoragia sinusului dupd lezarea lui, fistula labirin-
ticd, atingerea nervului facial. ' )

Complicafiuni postoperaforii. Paraliziile nervului facial
au un prognostic benign. Tromboflebita sinusului lateral pro-
dusd ori prin propagarea infecfiei in sinus, ori prin traumatism
operator instrumentar sau printr'o eschild osoasd. Daca apar
fenomene generale. septice, puntia sinusului e negativi,
Queckenstedt si hemoculitura pozitivd, trebue procedat ia des-
chiderea sinusului i legarea venei jugulare interne chiar dela
inceput. Meningita purulentd, abcesul subdural $i cerebeios
prostoperator survin mai rar. /nfecfia secundard a pldagii, pe-
ricondrita pavilonarda se previne prin aplicarea riguroasd a
asepsiei. /nfoleranfa la iodoform produce congestie locald i
inmuguriri anormale. Stenozarea conductului auditiv extern se
produce prin osteo-periostitd hipertrofica.

Rezultate operatorii. Dacd operatia a fost corect execu-
tatd, cu deschiderea tuturor focarelor septice, temperatura si
durerea trebue sd cadd complect dupd 2 -3 zile. Persistenta
febrei aratd un focar aberant nedeschis sau cd este vorba de
o complicatie postoperatorie. Puroiul ce scurge abundent in
cursul operatiei dispard complect. Timpul cicatrizirii in caz de -
antrocelutomie este 3—6 sdptimani, iar la evidare 4—8
sdptdmani. Astdzi operatiunile asupra sinusului in caz de pe-
riflebitd sunt aproape fard nici un pericol, in mana unui spe-
cialist bine pregitit. Rezultatele bune postoperatorii atat ime-
diate, cat si tardive reies din observatia cazurilor operate in
ultimii doi ani la Clinica O. R. L. din Cluj.

Tratamentul medical. Tratamentul medical completeazd
pe cel chirurgical. Aplicat sistematic m&rim sansele de vinde-
care dupd operafie si diminudm frecventa coemplicatiunilor.
Susfinem cordul prin injectiuni mari de oleu camphorat (2x5
cm3 pe zi) sau caffeind. Chininalicaloidele : chinin-uretan, sub
formd de injectiuni intramusculare, Optochin, Eucupin, Vucin,
sunt desm.fectante generale si pulmonare puternice. Cu ele pre-
venim mai ales complicatiunile pulmonare dupd narcozid. Ca
anfipiretic administrdm chinin. Chimioterapie se incearcd cu
desinfectante generale. In Clinica O. R. L. din Cluj se ap'icd
fn mod sistematic injectiunile de urotropind sau urotropind-
fod, dupd orice operatie unde putem astepta o complicatie en-
docraniand. Acest desinfectant bine suportat, trece foarte usor
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bariera- meningeald intrand in spatiilé subarachnoidiene. Mai
utilizdm Trypaflavind, formaldehyda, iodaseptind, septicenin,
lantol, albastru de metilen, melubrind, clorurd de calciu, glu-
conat de calciu. Prepara‘e de calciu miresc leucocitoza si sunt
hemostatice. Preparate de argint coloidal excitd functiunea sis-
temului reticulo endotelial, iar unele pe langd aceasta sunt si
desinfectante generale. Avem: Electrargol, Collargol; Arga-
toxyl, Argochrom, Argoflavia, Septakrol etc.

XI. OBSERVATIUNI CLINICE.

Observatia I. H, I, 26 ani comerciant, necdsitorit din
Sighet, Intrdin serviciul clinicii O, R, L. in ziua de 7 Dec. 1936,

Anfecedente heredo-colaterale si personale: nimic im-
portant.

Istoricui bolii actuale. De 6 ani prezintd otoree dreaptd
ce survine in mod intermitent care insd nu jena bolnavul, ne-
fiind asociatda de dureri. De 12 zile scurgerea e mai abudentd,
Aceastd agravare bolnavul o aduce in legédturd cu o »rdceald«.
A avut dureri auriculare intense si continue, cari s’au exacebrat
in timpul noptii din care cauzd a avut insomnii, a prezentat
ascenziuni terinice, cefalee, ametelii, inapetente. Examinat de
un medic particular din Sighet a fost trimis in serviciul Clini-
cei O. R. L. din Cluj.

Starea prezenti. Temperaturd: 38:3 pulsul 90, starea
generald muitumitoare. La examenul local observdm o otoree
ugor sanghinolentd, meatul e acoperit de cruste provenite din
concretizarea puroiului vascos. Otoscopia aratd un timpan per-
forat in partea inferioard si prezenta polipilor in casd. Regi-
unea mastoidiand se aratd usor tumefiatd, dureroasd ce este
mai accentuatd pe partea postero-superioard, Examenul acui-
metric ne aratd o diminuare a acuitdtii auditive, vocea goptitd
e slab perceputd, Weber lateralizat pe partea bolnavd, Rinné
negativ, Schwabach prelungit. R. W. negativ.

Dg. preoperator: otiti medie cronicd supuratd dreaptd,
mastoidita cronicd reincdlzitd, polipii ai casei.

Se binuieste un abces perisinusal, de aceia se intervind
fard intarziere chiar in ziua interndrii, procedand la evidare
petro-mastoidiana.

Operator: Prof. Buzoianu. Ajutfor: Dr. Bogdan.

Operatie se face sub narcozd cu eter. Sinusul intradevir
era descoperit, de unde s’a eliminat o micd cantitate de puroi.
Tegmenul antral a fost sechestrat in doud bucdti, pe cari eli-
minandule s’a descoperit dura cerebrald cu leziuni de durme-
tritd. Temperatura, ce era ridicatd la 38-3 a scdzut a treia zi
dupd operatie, la normal. Plaga este curatd, nu secretd si
toate semnele aratd cd vindecarea se va face fard nici un ac-
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cident. Bolnavul e incd internat in serviciul Clinicei, unde i-s¢
fac pansamente sterile in -fiecare zi. )
Diagnosticul postoperator: Otitd medie supurata dre-
aptd polipoasd, mastoidita cronicd reincdlzitd, abces perisi-
nusal, durmetritd cerebrald, sechestre (doud) a tegmenului

antral. ' o
Observatia II. S. F. 17 ani, casnici, necasatoritd din jud.

Bihor. Intrd in serviciul Clinicei O.R.L. in ziua de 3 Aug. 1935.

Antecedentele heredo-colaterale si personale: nimic
deosebit. ‘

Boala actuali. Bolnava din copildrie prezintd otoree cro-
nicd stanga cu diminuarea acuitétii auditive, care pand acum
a evoluat fard acuze subiective. A urmat tratament conserva-
tiv, dupd indicatiunile mai multor medici, insd numai cu re-
zultate terapeutice trecitoare. De doud sdptdmani fencmenele
din partea urechei stdngi s’au accentuat, otoreea z devenit
mai abundentd asociat subiectiv de dureri auriculare. In acea-
std stare se prezintd la serviciul Clinicei.

Starea prezentd. Temperatura 36'4. Starea generaid
bund. La examenul otoscopic vedem conductul audivit exiern
stdng eczematizat de o secretie purulentd ce scurge destul de
abundent. La examenul cu specululul observdm o perioratie a
timpanului in partea /inferioard. Acuitatea auditivd araid o
scurtare a duratei perceptiei al tuturor diapazoanelor. Schwa-
bach prescurtat, Rinné pozitiv. R, W. negativ. Urina : negativé.

Dg. preoperator: Otitd medie supuratd cronici stingd.

La 22 Sept. 1935 se procedeazd la evidare petro-mastoi-
diand stanga.

Operator: Prof. Buzoiuanu. Ajutor: Dr. lonescu.

_ In cursul operatiei se constata sinusul lateral descoperit
§i presdrat cu numeroase fungozitdti. Se complecteazd desco-
perirea pand ce sinusul apare, sdndtos. Mersul postoperator
fard nici un accident. Plaga se granuleazid frumos sub pansa-
mentele sterile zilnic aplicate in prima siptamani. In ziua de
10 Oct. bolnava péraseste Clinica urmand si-si continue pan-
samentele uscate la un medic din localitate.

Campglbser\(attig ML D. F. 148lani ecgnom cdsdtorit din jud.
ung. intra in serviciul Clinicei O. R. L. di i i
Gamputung. intr L. din Cluj la ziua
Antecedente heredo-colaterale : nimic deosebit.
Antecedente personale: Suferi de ulcer gastric, Neagd
alte maladii. ’

) Boa{a actuald dateazd aproximativ din varsta de 4—5
ani, de cand are o scurgere purulentd din conductu! auditiv
stang. Otoreea ageastd a evoluat in mod intermitent, fard acuze
sublectl\(e. De doud sdptdmani insd in urma unei riceli otoreea
a devenit mai abundents, usor sanghinolentd asociate de du-
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reri auriculare. In ultimele 6 zile a observat cd regiunea ret-
ro-auriculard stangd se tumefiazd, devine dureroasd, iar scur-
gerea auriculard diminueaz#. Starea generald s’a alterat, a avut
ascenziuni termice, hemicranie, insomnie,

Starea prezentd. Temperatura 38. Starea generald alte-
ratd. La examenul obiectiv se constatd o scurgere purulentd
din urechea stang&. Otoscopia ne aratd o perforatie largd a
timpanului §i prezenta unui polip in casd, ce prin palpatie cu
un stilet aratd o inplantatie pe peretele superior. La acuime-
trie se constatd o diminuare pronunfatd a auditiei. Vocea so-
ptitd nu e perceputd, Weber lateralizat la stangd, Schwabach
prescurtat. Regiunea mastoidiand e rosie tumefiatd si dureroasd
la presiunea porfiunei postero-superioard. R. W. negativ.

Dg. preoperator: Otitd cronicd supuratd stingd, polipi
al casei. Se procedezd la evidare petro-mastoidiani in ziua de
17 Sept. in narcozd cu eter.

Operator: Prof. Buzoianu. Ajufor: Asistent Dr. Naghi.

in cursul operatiei se constatd polipi multipli ai casei, iar
distructiunile osoase ne conduc pand la sinus ce trebue desco-
perit prezentand leziuni de periflebitd. A doua zi dupd opera-
tie temperatura revine la normal. Starea generald e bund. Deaici
inainte mersul postoperator este afebril, fird accidente. Bol-
navul pdrdseste serviciul Clinicei in ziua de 25 Ian, 1936. com-
plect vindecat.

Dg. postoperator. Oftitd cronicd supuratd stingd poli-
poasd, periflebita sinusului lateral.

Observatia IV. B. 1. 24 ani plugar, necasitorit, din jud.
Sélaj. Intrd in serviciul Clinicei la 16 Aprilie 1936.

Antecedente hereditare si personale. Acum 3 ani a su-
ferit de pneumonie. In rest neagd alte maladiile.

Boala actuald a debutat brusc acum doud luni dupd o
stare gripald. Bolnavul ne spune, cd a avut dureri auriculare
foarte intense din ‘partea stangd. iar peste citeva zile regiu-
uea retro-auriculard s'a tumefiat, devenind sensibild la presiu- .
ne. Din conductul auditiv extern mai intadiu s’'a eliminat un
lichid sero-sangvinolent, care apoi a devenit purulent. Acum
trei siptimani a observat ci regiunea masioidiand stangd se
tumefiazi i mai mult ce a interesat si regiunea cervicald co-
respunzitoarsd. Miscdrile gatului au fost insotite de dureri vi,
a avut ascenziuni febrile, ameteli, hemicranii. In aceastd stare
consultd serviclul Clinici. A

Starea prezenti. Prezintd o stare febrild cu temperaturd
380, Starea generald relativ mulfumitoard. La examenul obiec-
tiv al urechei gisim ci timpanul drept este alb, mat, triun-
ghiul luminos nu se vede; timpanul sting prezintd un diver-
ticul in portiunea inferioard, care incizat a dat nastere Ia eli-
minarea unui puroiu galben. Regiunea mastoldiand stdnga,
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ipitald, cat si partile laterale corespunzdtoare ale_galulun
gl(ifltpltumefia‘[e,siaIx3 la& palpatie extrem de dureroase i fluctu-
ente. Examenul aparatului acustic aratd nger logahzat la
stangd, Rinné negativ, Schwabach prelungit la stinga. La
rhinoscopie se constatd o hipertrofie moderatd a ambelor cor-
nete inferioare si deviafie la dreaptd a septului nasal. Exame-
nul faringelui aratid amigdalele ugor hipertrofiate. R. W. ne-
gativ Leucocitozd 16.000.

Dg. preoperator: Otomastoiditd acuta fistulizald, abces
latero-cervicial stang. in ziua interndrii se procedeazd la an-
trocelulotomie maximd.

Operator Prof. Buzoianu. Ajutor: Dr, Giurgiu. ‘

Operatia se face sub narcozd cu eter. Dupd incizi¢ reiro-
auriculard dintre buzele pldgii se scurge un puroi gdibui, iar
la primele lovituri de ciocan din mastodia tagneste puroxu_! sub
tensiune mare. Dup# chiuretarea alveolelor mastoidiene sinusul
se constatd descoperit de culoare alb-gdlbui, acoperit
de false membrane. La varful mastoidei se constatd doud fis-
tule care se comunivd cu regiunei latero-cervicald. Presiunea
acestei regiuni face aparifia puroiului din fistule. Doud zile
dup# operatie temperatura scade la normal si se meniine asa
in tot timpul interndrii. Bolnavul pdrdseste serviciul Clinicei la
~ 10 Maiu cu o plaga complect curatd pe cale de inchidere,
continudnd pansamentele la un medic particular localnic.

Dg. postoperator: Qto-mastoiditd acuta fistulizatd stingd
cu abces latero-cervical, periflebitd sinusului lateral sting.

Observatia V. S, N. 22 ani soldat diu Reg. 83 din Cluj.
E adus la 2 Dec. 1937 in serviciul Clinicei O. R. L. din Spi-
talul Militar »Principesa Ileand« din Cluj. .

Antecedente personale si hereditare: nimic deosebit.

Boala actuald a debutat in mod brusc acum doud sdptd-
mani. Bolnavul ne spune, ci dupd o rinofaringitid a simtit du-
reri mari la nivelul urechei stangi. A doua zi a dpirut si o
scurgere purulentd cu un puroi vascos si usor sanghinolent.
Acum 2 zile a observat tumefierea regiunii mastoioiene, ac-
centuarea durerilor, cari au interesat intreaga jumatate stangs
a capului. Auditia din partea urechei bolnave a fost aproape
disparutd. In aceasts stare e adus pentru interventie.

_ Starea prezentd. Temperatura 37-5. Starea generald mul-
tumx@oaré. I_.a examenul otoscopic se constati eliminarea unui
puroi galbui, cremos si fetid. Curdtind conductul prin speculul
timpanic se constatd o distructie a timpanului in partea poste-
rioard, iar in casd prezenfa polipilor. Prin spdlarea casei cu
canula Hartmann, in solutia antiseptica identificim cateva res-
turi colesteatomatoase, lame epidermice, alb, sidefii. Regiunea
mastoidiand e edematiatd, hiperemici si dureroas# la presiune.
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Acuimetria ne araty diminuarea pronuntati a acuitdtii auditive,
Vocea soptitd nu este perceputi. :

Dg, preoperator: Otitd medie supurati cronici stingd,
mastoidita reincdlzitd, polipii ai casei, colesteatom. in ziua de

2 Dec. 1936 se procdeazi la evidare petro-mastoidiand in nar-
cozd cu eter.

Operator : Prof. Buzoianu. Ajutor: Dr. Lct. Arghir.

n cursul operatiei se constatd sinusul lateral descoperit
prezentand leziuni de periflebitd, iar colesteatomul are o situa-
fie in antrul mastoidian. Mersul postoperator e afebril, plaga
e asepticd. Bolnavul fiind internat in Spitalul Militar se pan~
seazdl ambulator in Clinica O. R. L.

Dg. postoperator: e acelas ca si cel preparator plus co-
{esteatom antro-mastoidian, periflebitd sinusului lateral.

. Observatie VI. P. A, 18 ani, cascicd, nec#sitoritd, din
Cluj. Intrd in serviciul Clinicei O. R. L. la 25 Iul. 1936.

Antecedente hereditare si personale. La etate de 6 ani
a suferit de scarlatind. In rest neagd maladiile infecto-conta-
givase.

Boala actuald a debutat dupd scarlatina suferitid la etate
de 6 ani, de cand are o scurgere purulentd din conductul au-
ditiv drept. Aceastd otoree a fost de multe ori asociatd de du-
reri auriculare, cefalee cand i scurgerea a devenit mai abu-
ndentd, De o sdptdmand se simte iardsi mai rdu, are ascen-
ziuni termice, cefalee, foarte accentuatd in regiunea occipitald
dreaptd asociatd de pu'satiuni si sensatii de greutate a capu-
lui. In acelas timp o observat cd regiunea mastoidiana s'a tu-
mefiat, a devenit hiperemicd i dureroasd. Cu aceste acuze
intrd In serviciul clinicei.

Starea prezentd. Temperatura 382, puls 90, starea ge-
nerald proastd. Examenul local ne aratd o otoree purulentd,
membrana timpanicd distrusd in partea superioard. Tegumentul
in regiunea retro-auriculard e edematiat §i hiperemiat cu tem-
peratura locali ridicatd §i durere maximd la presiunea margi-
nei postero-superioard a mastoidei. Examenul acuimetric ne
arati o diminuare a acuitétii audivite din partea dreptd. Exa-
mene de laborator: urina: albumina usor pozitivd; leucoci-
tozd: 12000; R. W. negativ. L

Dq. preoperafor: Otitd medie supyraz‘a" cornicd fezncal-
zitd, mastoiditd acutd dreaptd. Suspectdnd o complicatie endo-
craniani se intervine chiar in ziua interndrii procedand sub
narcozd cu eter la antrocelulotomie. _ '

Operator: Asistent Dr. Vaida. Ajutor: Dr. Wefnste.m.

in cursul operatiei se constatd leziuni de osteitd §i pe
tabla intern# a mastoidei. Se procedeazd la descoperirea sinu-
sului lateral cind se constatd evacuarea unei colecfiuni puru-
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lente perisinusale, cu leziuni de periflebitd. Mersul postopera-.
tor foarte bun. Temperatura a doua zi cade la 36. 9. Starea
generald se amelioreazd mult. Pansamentele mai intdiu se rei-
noiesc in fiecare zi, apoi tot a doua zi. Bolnava pdrdseste ser-
viciul Clinicei la Sept. 1936, cu o plagd complect inchisd, oto-
rea a cedat complect. _

Dg. postoperator: Otomastoiditd cronicd reincilzita,
abces extradural perisinusal.
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XIl. CONCLUZIUNI.

i 1. Periflebita sinusului lateral este o infectie localizats
in fosa cerebeloasd in jurul sinusului lateral, intre corticala
infernd a apofizei mastoidiene si dura mater cerebeloasi. Ea
face parte din grupa abceselor extradurale cari constituesc
cea mal frecventd complicafiune endo-craniand a mastoidite-
ior, reprezentind punctul de plecare a celorlalte compli-
cafiuni-

2. Situafia anatomicd a sinusului lateral aratd cd el are .
un raport. foarte intim cu apofiza mastoida, ceeace explicd
usor frecvenfa periflebifei in cursul mastoiditelor.

3. Din punct de vedere anatomo-patologic gdsim leziuni
inflamatorii acute sau cronice cari intereseazd mastoida, dura
mater si peretele sinusului lateral.

4. Cauza cea mai frecvenid a periflebitei stnusului la-
teral este o infecfie oto-mastoidiana cronicd reincalzita, sur-
venind mai rar in ofo mastoiditele acufe. Reincdlzirea ofo-
mastoiditelor cronice se observd dupd o infectie generalizafd
intrecurentd care prinde rinofaringele (gripd, scarlatinad, efc.);
se produce sau o suprainfectie sau se diminud rezistenfa or-
ganismului si deci virulenfa microbilor din casa timpanicd va
fi exaltatd. Alte cauze cari pot duce la periflebita ar mai fz:
osteita parietald, prezenfa colesteatomului si a polipilor casel
timpanului, cari prin retenfia secrefiet purulente favorizeaza
propagarea infectiei spre sinusul lateral.

5. Simptomatologia periflebitei nu este carecteristicd
Bazafi pe anumite simptoame nu putem face un diagnostic si-
gur, cide prezumfie. Aceste simptoame sunt: hemicranie, du-
rerea maximd pe marginea posterioara §i superioara a mastoidei
stare febrild, semne de compresiune cerebrald si eventual
sindrumul meningeal cand existd. Periflebita supuratd ori fun-
goasd a sinusului lateral este in foarfe numeroase cazurl o

descoperire operaforie.
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