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I. INTRODUCERE .. 

Periflebita sinusului lateral (sinonime: pachimeningită lo~ 
valizată externă, abces extradural perisinusal sau perifle~ 
bitic, abces epidural) nu este altceva, decât o colecţie puru­
lentă situată între dura mater şi faţa internă a mastoidei cere~ -
be!oase. De fapt este o complicaţie endocraniană a osteitei 
mastoidiene. Este cea mai frecventă complicaţie endocraniană 
a mastoiditelor pentrucă reprezintă stadiul iniţial al celorlalte 
complicaţiuni. PeriHebita este stadiul intermediar al unei infec~ 
ţiuni a cărei gradaţiune evolutivă poate să fie ·următoarea: 
amigdalita sau faringită, apoi otită tubară, otită medie, osteo~ 
mieliiă endomastoidiană, periflebită, tromboflebită sinusului la~ 
tera!, septicemie, abces cerebelos sau meningită. Aceste stadii 
evolutive pănă la periflebită inclusiv qou ad vitam nu sunt 
grave, însă au un prognostic rezervat. Ceace urmează însă după 
periflebita are un prognostic foarte grav. Dacă intervenim în 
caz de periflebită prognosticul postoperator e mult mai bun 
decât la. o tromboflebită sau abces cerebelos. Deaceea e foarte 
important să cunoaştem şi să diagnostidim periflebita, ca prin 
intervenţie să salvăm bolnavul de complicaţiunile mai grave ale 
otomastoiditelor. Infecţia de multe ori nu trece inmediat din 
urechea medie la mastoidă, ci intre o otită medei şi o mastoi~ 
dită se intercalează deobiceiu o pauză mai mult sau mai puţin 
lungă. La periflebită infecţia nu stagnează, ea trece fără pauză 
în interiorul sinusului, în spaţiile sub arachnoidiene, în masa 
cerebeloasă, dând tromboflebit~. complicaţia temută a perifle~ 
bitei, meningită sau abces cerebelos. Pentru chirurgul otolog, 
are (decie mare importanţă să nu piardă momentul când in­
lectia este încă în stadiul de periflebită. Scopul acestei Iuc~ 
rări este tocmai accentuarea acestui fapt foarte important din 
punctul de vedere al prognosticului. 

II. CONSIDERAŢIUN1 ANATOMICE. 

Pentru a inţelege mai uşor patogenia periflebitelor sinu~ 
sului lateral trebue să cunoaştem structura apofizei mastoidiene 
şi raportul ei cu sinusul lateral. -
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Avem trei tipuri principale de mastoide. Tipul pneuma: 
tic, {37 O/o) care este cel mai ~~por.tant, !orn~at dm c~lule mgn, 
separate de septuri foarte subţm. Tipul dtplotc sau. f!!Ixt (43 /o) 
cu aspect spongios, format din celule fo~rte miCI. Între 

0
ele 

mai găsim şi celule mari zise. aberante,. T~pul eburnos (20 /o) 
e mai rar întâlnit, se caractenzează prmtr un ţesut osos com­
pact fără să conţină vreo celulă. Ace_ste. celule se a&lomerează 
în anumite grupuri separate aşezate m. JUrul antrului. Ce!nlele 
le clasificăm după raportul lor cu antru. Astfel ave::n: celule 
exo-antrale subantrale, preantrale, celule aberante Ş< ;etro-an­
trale. Ne i~teresează mai mult aceste din urmă. Ce!uiele re­
troantrale sau perisinusale sunt aşezate între antru şi sinusul 
lateral, în jurul sinsului, deaspura şi d~desubtul lui. v:na ~_mi­
sară mastoîdiană traversează celulele situate dedesubu~ul smu· 
sului. 

Corticala internă a mastoidei e in raport cu porţiunea a 
doua zisă mastoidiană a sinsului lateral. Această porţiune este 
lojată într'o dedublare a durei mater, situată' in şanţu! sig­
mojdian ce e săpat pe faţa endocraniană a apofizei mastoidi­
ene. Sinusul lateral se incepe la răspântia lui Herophile cu o 
porţiune orizontală, se contiună cu cea verticală, se termină 
cu porţiunea transversală şi se varsă, prin intermediul golfului 
venei jugulare, în vena jugulară internă. Din cauza raportului 
intim cu apoîiza mastoidă ne interesează mai mult porţiunea 
verticală sau sigmoidiană. Partea aceasta a sinusului lateral 
se poate proiecta foarte uşor pe faţa externă a apofizei mas· 
toidiene. Dacă se imparte mastoida prin trei linii orizontale în 
trei etaje egale şi cu o linie verticală ce trece prin axa osului, 
în două părţi egale, una anterioară şi alta posterioară, atunci 
mastoida va fi împărţită în şase zone. Sinusul se proiectează 
pe mastoidă in cadranul postero-superior şi în cele două mij­
locii. Această proiecţie e importantă pentru orientarea din tim­
pul intervenţiei. Înspre cutia craniană sinusul este în raport cu 
faţa convexă a cerebelului, prin intermediul meningelor moi. 

III. ANATOMIA - PATOLOGICĂ. 

Stu~iul anatomo-patologic al leziunilor perisinusale s'a 
făcut mai mult pe omul viu în cursul operaţiunilor. Abcesul 
fiind în raport cu sinusul laterale, e situat în fosa r:erebeloasă, 
între faţa internă a mastoidei şi meningele cerebelos. Contac­
tul intim cu meningele, cerebel şi sinus lateral explică frec­
venţa complicaţiunilor din partea acestor organe . 

. _După patogeneza lor avem două forme anatomo-patologice 
mai Importante. Avem abcese cari comunica cu focarul osteitic 
mastoidian, şi cari s'au format prin propagarea acestei infec­
tiuni în jurul sinusului. Această formă ne interesează mai mult 
fiind cea mai frecventă. Celalaltă formă constitue abcesul în-
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chis În aceste cazuri nu găsim leziuni ostetice perisinusale ; 
infecţia s'a produs metastatic pe calea veneculelor osoase in· 
fectate. 

Din punct de vedere anatomo-patologic trebue să stu­
diem Ieziunile osoase mastoidiene, meningeale, perisinusale şi 

· sinusale. 
Leziunile mastodiene sunt deja avansate. Stadiul catara! 

a! infecţinii e transformat deja într'o osteomielită end6masto­
icihtm1 cu necroză şi distrucţie osoasă evidentă. Se formează 
un ad;:;varat abces intraosos, un empiem mastodian. Acest pro­
ces apoi erod<:înd peretele endocranian al mastoidei dă leziuni 
meningeale şi perisinusale. Distrucţia corticalei interne uneori 
este întinsă sau altă dată foarte mică, fiind în funcţie de ve­
chimea pror,esului şi virulenta agentului patogen. Câteodată nu 
găsim decât mici fistule subţiri şi sinuoase, altă dată sechestre 
relativ mari. 

kziunile inflamatorii ale durei mater se numesc durmetrite 
:;;w pgchimeningite. In cazurile acute, cari sunt foarte frecvente, 
dura se prezinta îngroşată, congestionată cu vasele meningeale 
dilatate. Dacă inflamaţia, e cronică dela inceput, sau virulenta 
miGoiJilor e redusă, meningele are timp să se apere. Datorită 
resistenţei mari a durei. de multe ori inflamaţia se localizează 
numai la straturile cele mai externe. Această reactiune de 
apărare a meningelui se va traduce printr'un aspect fungos, 
dura mater fiind acoperită de un ţesut granulativ. Lezh.inile 
meningeale nu sunt totdeauna în raport cu distrucţia osoasă. 
Foarte frecvent înapoia unei mici fistule osoase s'a găsit as· 
cuns o durmetrită întinsă. Reactiunea granulativă produce ri­
dicarea durei depe os acţionând ca şi o colecţie purulentă acută. 
Uneori procesul inflamator atacă straturile cât şi faţa internă 
a durei căptuşită de endoteliu, ce atrage după sine o precipi· 
tare pe acest loc a fibrinei din lichidul cefalo-rachidian. Ex­
cepţional meningele se ulcerează, apoi se fistulizează, ducând 
Ia meningită sau prin inchistare la un abces subdural. Fistula 
durei se formează mai .ales după o inflamaţie trombotică a 
vaselor meningeale. 

Leziunile sinusale. Într'un stadiu evolutiv mai înaintat, 
când corticala mastodiei e profund alterată, vom constata o 
colectie purulentă în jurul sinusului descoperit ceace numim 
periflebită supurată. Acest abces dacă· e mare poată să exer­
cită compresiuni asupra cerebelului şi peretului sinusal. Le· 
ziunile inflamatorii ale peretelui sinusal, periflebită parie· 
fală interstiţială este totdeauna prezentă. Macroscopic si· 
nusul, pier~ând culoarea sa normală albăstruie, devină gal­
benă cu aspect purulent comparabilă cu frunza veştedă. 
Sinusul e ingroşat, edemaţiat. Altă dată peretele venos ca şi 
meningele va fi acoperit de fungozităţi sesile şi vegetaţiuni 
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granulative, cănd avem de a face cu o periflebifă fungoasă. 
Propriu zis sub periflebită simplă parietală înţelegem leziuni 
inflamatorii localizate strict numai pe adventicia şi musculoasa 
vasului, fără leziuni endoteliale. Dacă se produc şi leziuni en­
doteilale atunci se formează deja o tromboflebită a căr~i de­
scrierea nu întră in cadrul acestei lucrări. În cursul periflebi· 
telor de multe ori se formează un tromb parietal steril şi ne­
obliterant, ceace din punctul de vedere clinic nu se manifestă 
încă prin nici un simptom de tromboflebită. Acest stadiu ana­
tomo-patologic este deci ultima etapă, când mai putem face 
diferenţă din punct de vedere clinic intre un abces epidural 
şi o septicemie de origină otică (tromboflebita sinusului lateral) 
şi când prin drenarea abcesnlui mai putem opri formarea unui 
troril'b septic. Dimensiunile abcesului cresc<1nd, el are tendinţe 
să se intinde înspre baza craniului exteriorizându-se printr'unul 
dintre orificiile găsite acolo (gaura ruptă posterioară, gaura 
occipitală, canalul hypoglosului) constituind abcese laterc­
faringiene ale spaţiului maxilo-faringean. S'a observat migra­
ţiunea abcesului epidural şi prin orificiul venei emisare mas­
toidiene. Rar s'a constatat exteriorizarea abcesului după ero­
darea osului. Dacă nu se intervine abcesul deobiceiu se des­
chide în spaţiile subarachnoidien sau în substanţa cerebeloasă. 

Examinări bactero/ogice. Orice microb poate produce 
infecţia periflebitică. In formele acute intervine cel mai des 
streptococul, iar în cele cronice stafilococul. Streptococul (60 Of o) 
stafilococul (15 Of o) sunt cei mai frecvenţi. Pe lângă aceştia 
mai întâlnim pnemococul (7 o/o), diplococul (7 Of o), streptococul 
mucusos, bacilul coli, baciliul proteus, baciliul Pfeiffer, baciliul 
tific, microbi anaerobi. Baciliul Koch numai rareori a fost pus 
îr1 evidenţă. Putem constata şi infecţiuni mixte, de exemplu: 
streptococ + stafilococ, streptococ + pnemucoc, pnem ucoc + 
diplococ. Se asociază totdeauna acei microbi cari îşi favori­
zează reciproc creşterea lor. 

IV. ETIOLOGIE. PATOGENIE. 

Cauza periflebitei sinusului lateral ce survine in cursul 
mastoiditelor, e tocmai osteita mastoidiană. Raportul intim 
intre mastoidă şi şinusul sigmoidian explică frecvenţa acestei 
infecţiuni. Mastoidita la rândul ei este totdeauna secundară 
unei otite medii purulente. Punctul de plecare al periflebitei e 
de obiceiu o otită cronică, cea acută intervine mult mai rar. 
Abcesul extradural se formează aproape totdeauna în cursul 
u:zui P.useu acut a otitei cronice. Exaltarea virulenţei micro­
biene .m cursul acestui puseu poate să aibă diferite cauze. 
U n~on e s~c~ndar~ une! rino-faringite sau amigdalite. Altă 
dat_ă __ mast?1d1ta rem~ălz1tă apare după o infecţie generalizată 
(gnpa, pojar, scarlatmă, pneumonie), reducând resistenţa or-
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ganismului, virulenta microbilor se exaltează. Afară de aceşti 
factori mai intervine şi terenul debilitat de tbc, sifilis, diabet. 
O retenţie de puroi deasemenea se poate incrimina, cân_d ori· 
ficiul de drenaj transtimpanic se obstruiază de mucoasa con~ 
gestionată sau de ţesutul graoulativ. Obstrucţia se mai poate 
produce de un corp străin, polipi sau colestetomul urechei 
medii. Prezenţa acestor »Corpi străini• pe de altă parte intre~ 
ţine o infecţie prin iritaţie continuă a mucoasei din casă, şi 
astfel favorizează propagarea infecţiei către sinusul lateral. 
Vom observa deci o oprire sau o abudenţă anormală a scur­
gerii auriculare. Altă dată drenajul e oprit de o perforaţie 
spontană incomplectă, sau o paracenteză insuficient sau tardiv 
executată. Un traumatism, de obiceiu operator al mastoidei 
reducrmd resistenţa locală poate favoriza deasemenea desvol~ 
tarea periflebitei. Mai rar afară de otită cronica intervină şi o 
mastoidită acută după o otită acută. 

Deci dela o otită până la periflebită procesul morbid 
,ti'ece printr'un stadiu de mastoidită. lnflamaţia celulelor pneu­
matice perisinusale, adică o mastoidită tip posterior este in~ 
d ispensabilă la p 1togeneza abces ului extradural. Infecţia se 
propagă în modul următor: mucoasa celulelor mai întâiu de­
vine congestionată, se tumefiază şi se revarsă în lumenul lor 
un transudat. Aerul trebue să fie neapărat resorbit, ceace con­
triube la diminuarea vitalităţii celolelor mastoidiene. După 
acest stadiu catara 1 apare osteita propriu zisă. Ţesutul osos 
invadat de osteoclaste va fi distrus şi necrozat după tromboza 
vaselor. lnflamaţia astfel trece progresiv din loc în Iqc până 
când erodează şi corticala internă a mastoidei, ajungând în 
jurul sinusului. determină formaţia unei colecţii purulente. Lo· 
curile predilecte pentru formarea abcesului sunt regiunile teg~ 
menului şi a sinusului, nu numai prin faptul că aici se face 
trecerea infectîeî, ci mai mult pentrucă aici avem posibilitatea 
deslipirei mai întinsă şi mai uşoare a durei de pe os. In anu­
mite locuri, mai ales media! dura se inseră intim pe os aşa 
încât formarea abcesului nu e posibilă fără ruptura durei. · 

S'a mai observat intervenţia mai multor cauze predispo~ 
zante. 1n ceace priveşte etatea periflebila este mai frecventă 
în primele trei deceni ale vieţii, mai ales în primii douăzeci 
de ani. Structura apofizei mastoidiană joacă un rol mare în 
geneza abcesului extradural. O apofiză pneumatică se infec­
tează mult mai uşor şi se drenează mai dificil decât o mas­
toidă petroasă. Deaceia la o mastoidită de tip Benzold abcesul 
extradural este frecvent. Observaţiunile arată, că periflebita 
la dreapta e mai frecventă ca la stânga. Aceasta ar putea fi 
adusă în legătură cu situaţia mai apropiată a sinusului faţă de 
antru pe partea dreaptă, decât pe cea stângă. La brachicefa­
lici deasemenea s'a observat o frecvenţă mai mare. în ceace 
priveşte sexul afecţiunea ar fi mai frecventă la bărbaţi decât 
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la femei. Probabil bărbaţii sunt mai expuşi infecţiunilor naso­
faringiene (frig), cari sunt urmate apoi de complicaţii oto­
mastoidiene. 

V. SIMPTOMATOLOGIE. 

Abcesul extradural având origine foarte variată, poate fi 
localizat oriunde în cutia craniană între os şi dura mater. Cele 
mai frecvente sunt însă cele de origină oto-mastoidiană. Afară 
de acestea mai întâlnim abcese situate în fossa cerebrală mij­
locie când infecţia se propagă din urechea me~ie prin teg:ner~ 
timpani ori tegmen antri. Aces~e form~ n~ m.terese.~z~ .mm 
mult din punctul de vedere al diagnosti?ulUI d1feren ~I<'ll ;;1 de 
localizare. Ne ocupăm mai pe larg cu simptomatologia r.bce­
sului extradural perisinusal, pentrucă această formii este cea 
mai frecventă şi cea mai periculoasă. E un abces ext:·udnral 
grav prin situaţia sa, având raporturi afară de meninge 7i ce­
rebel încă şi cu un sinus cerebral. Deci infecţia are p0s;bili·· 
tatea să atace nu numai organele învecinate, dar are posihiii­
tatea să pătrundă şi în torentul circulator. Frecvenţa abceQ 
sului extradural perisinusal e aratată şi de observaţia cazuri­
lor din clinică O. R. L. din Cluj. În cursul anilor 1935 şi 1936 
cele mai multe abcese extradurale s'a constatat sub formă de 
supuraţiuni perisinusale la bolnavii sosiţi aproape în ultimul 
moment pentru operaţie. 

Simptomatologia ahcesului extradural este foarte variată 
şi obscură. Simptoamele de cele mai multe ori sunt latente şi 
nesigure, aşa încât prin ele nu putem face un diagnostic sigur. 
Constatând anumite semne mai mult bănuim decât diagno­
sticăm prezenţa abcesu/ui. Latenţa periflebitei sinusale se ex­
plică prin faptul că semnele de mastoidită ascund prezenta ab­
cesului. Pe de altă parte în cursul unei otoree cronice atenţia 
n_oastră va fi atrasă de puseu! acut al otitei. 

Totuşi în cursul unei mastoidite sau otitei reincălzite, pu­
tem bănui prezenţa unei drumetrite perisinusale bazându-ne 
pe anumite semne subiective. Astfel găsim o cefalee persis­
tentă unilaterală ce· şi augmentează intensitatea. Cefaleea se 
explică prin iritaţia terminaţiunilor meningeale ale triuemenu­
lui. Durerea are un caracter pulsatii. care dacă disp~re, pe 
lăngâ persistenta celorlalte semne de infecţie, ne face să pre­
supunem o pătrundere a puroiului în spaţiile subarachnoidiene. 
Mobilitatea capului e limitată, mişcările sunt asociate de o 
durere specială din partea abcesului, ce se intinde inspre gât. 
Ace~t to!ticolis trebu~ s~-1 diferenţiem de rigiditatea cefei, ce 
s~rvme m ~ursul memn~Itelor._ La. un abces extradural mişcă­
rile de flexmne, extensmne cat ŞI de rotaţiune ale capului 
sunt dureroase, pe când în caz de meningită numai flexiunea şi 
extensiunea sunt asociate de dureri. Bolnavii sunt incapabili de· 

10 



muncă intelectuală, devin uituci, abătuţi, semne cari arJtă o 
îmbolnăvire mai serioasă. 

Local găsim durere .la presiune pe regiunea posterioară 
şi superioară a mastoidei, către îosa cerebeloasă. Tot în această 
regiune se poate constata un uşor edem şi hiperemie. ·Aceste 
semne au o importanţă destul de mare. Dacă durerea e loca­
lizată şi limitată fix pe regiunea edemaţiată, arată un focar 
ost~itic aberant în veciniHatea durei mater. 

Semnele de compresiune cereblală au o mare valoare, însă 
ele se observă destul de rar. Survin mai ales atunci dacă ab­
ce~u: are un volum mai m]re prin care exercită o compresiune 
asupra cerebelului. Bolnavul va prezenta somnolenţă, vărsă­
turi repetate, zise cerebrale, adică fără efort şi neprecedate de 
grea1ă· Pulsul devine bradicardic în discordanţă netă cu tem­
peratura. Excepţional s'au semnalat fenomene de focar, carac· 
terizate t:le semne cerebel oase şi con vulsiuni. În aceste cazuri 
simptoamele nu s'au produs prin compresiune directă·. din par­
tea abcesului extradural, ci mai mult de un edem cerebelos 
localizat. 

Bineinţeles ca la orice infecţie este atacată şi starea ge­
nerală. Temperatura e mai mult sau mai puţin ridicată. Pulsul, 
dacă nu intervin fenomene de compresiune cerebrală, creşte în 
concordanţă cu temperatura. Bolnavul prezintă insomnie, ina­
petenţă, datorită durerii şi stării febrile. Pe lângă aceste feno­
mene mai găsim şi semne locale ale unei oto.nastoidite. Of· 
tamoscopia arată fundul de ochiu normal. Rar se constată 
stază papilară, şi nevrită septică. Acesta coincide cu modifi­
cările lichidului ceîalo-rachidian şi arată că infecţia nu e bine 
delimitată. 

Cercetări radiologice şi de laborator. Examenul radiolo· 
gic de regulă nu arată nimic specific. Colecţia purulentă cât 
şi sinusul e perfect trasparent razelor Rontgen, aşa încât nu· 
mai indirect prin modificările osoase perisinusale putem trage 
concluziuni despre starea sinusului. Găsim aproape constant 
semne de osteită mastodiană şi mai rar leziuni de osteită hi· 
pertrofinată perisinusală. Pe film sistemul pneumatic cât şi dip· 
loele în jurul şanţului sigmatic apare mult mai umbrit ceace 
denotă o alveolită şi distrucţie a pereţilor celulari. În jurul 
venei emisare mastoidiene modificările sunt asemănătoare. Ca­
nalul ei apare anormal de bine delimitat. Leziunile din partea 
meningelui (plăci de calcifiere) se observă rar. 

Lichidul cefalo-rachidian în general e normal. La exami­
nările chimice putem găsi albumina pozitivă, glucoză şi pute­
rea reductoară a lichidului mărită. Examenul citologie şi bac· 
terologic e uneori negativ, contrastând cu fenomenele de iri· 
taţie meningeală. Acest sindrom de disociaţie a simptoamelor 
denotă un abces extradural, sau cerebral. (Borries). Lichidul e 
clar, transparent, aseptic, cu număr moderat de elemente ce-
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lulare, cu predominenţa limfocitelor .. ~CI! po_ate ~ă ~et~r~ine 
abcesul, numai prin prezenţa sa modificari cit?logice m hc~1d~l 
cefalo-rachidian; o meningită puriformă aseptică cu. un ~~~~Id 
tulbure boaat în elemente celulare. În aceste cazuri numm m· 
semânţărileb pe mediile de cultură ne clarifică, _că. este_ vorbă 
numai de o reacţie meningeală şi nu de o meningită evidentă: 
Tensiunea lichidului cefalo-rachidian, măsurată cu aparatul lui 
Claude, e normală. 

în sânge găsim o /eucocitoză po~inucleara nu prea ridi­
cată. tfemocu/tura e totdeauna negativă. 

VI. EVOLUTIA ŞI COMPLICAŢIUNI. 

Abcesul extradural, dacă nu e tratat chirurgical evoluiaz~i 
mai departe şi tinde să se deschidă în două direcţii_; ori î.n· 
afară înspre tegument, ori în interiorul organelor cramenc. fis­
tulizarea înafară a abcesului prin sutura temporo-mastoidiană 
e o evoluţie intr'o direcţie bună însă din nefericire excepţio­
nală. Dacă nu se intervine chirurgical, abcesul evolniază şi 
după o fază plină cu complicaţiuni se termină cu moartea. 

Complicaţiunile sunt de mai multe feluri. Vom constata 
fenomene din partea sinusului lateral, meningelui şi cerebelului. 
la care se mai adaogă complicaţiunile cervicale. 

Complicaţia sinusală e tromboflebita sinusului lateral. 
Dacă inflamaţia erodează şi peretele endotelial al sinusului, ca 
la orice distrucţie de endoteliu, va fi pusă în libertate trom· 
bochinaza şi vom avea formarea unui tromb. Acest tromb se 
infectează pe urmă, iar microbii şi toxinele lor au posibilitate 
foarte mare să intră în torentul circulator, determinând o stare 
septicemică. La un bolnav cu stare generală destul de bună 
cu temperatură nu prea ridicată, deodată starea generală se 
alterează, apare un frison puternic temperatura se ridică brusc 
la 40-410, şi scade către dimineaţă Ia 37, precedată fiind de 
o transpiraţie abundentă. In acelaş timp simptoamele locale 
otomastoidiene se exacerbează şi ele; edemul şi durerea la 
presiunea marginei posterioare a mastoidei se accentuază. În 
sân_ge gă~im .o leucocitoz~ peste 15 000 şi hemocultura pozitivă, 
mai _ales m timpul ascensmoii febrile. Pe lângă aceste semne 
survin metastaze la distanţă prin embolii septice; gangrene 
pulm?nare, ab~es~ pulmonare, p1eurezii, artrite abcese hepatice, 
splemce etc. Lichidul cefalo-rachidian ne dă semnul lui Quecken· 
stedt pozitiv. 

Complicaţiunile meningeale sunt: abcesul subdural me- . 
ningita septtcă şi meningita puriformă. ' 

Abcesu/ subdural se naşte atunci, dacă dura mater se 
er~d~ază şi_ se produce ? _colecţie purulentă intre ea şi arach· 
nmda. Inchistarea colecţiei meningeale însă recere un proces 
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infalamator destul de prelungit ce permite formarea aderenţe~ 
lor intrameningeale. Apariţia abcesului subdural în cursul ab~ 
cesului perisinusal e foarte insidioasă. De obiceiu nu le putem 
diagnostica decât pe masa de operaţie. Abcesul subdural însă 
prezint<'!. clouă semne pe care nu le găsim totdeauna la cel 
extraclural şi anume staza papilară şi bradicardia. 

Dacă inflamaţia perisinusală evoluează foarte rapid, in~ 
fecţia nu va fi inchist:ttă ci se va propaga în spaţiile suba~ 
rachnoidiene, producând o meningită septică acută. Meningită 
oclat~i cor.stituită e uşoară de recunoscută, după semnele de in~ 
îalamaţie meningeală. Vom găsi contracturi musculare cum e 
rigiditatea cefei, reflexele exagerate, Babinsky pozitiv, semnul 
lui Kernig, Brudzinsky, hiperestezie cutanată, dermografism, 
bro.dicardie, constipaţie. Fenomenele de hipertensiune cerebrală 
se manifestă plin vomismente caracteristice, cefalee, dispnee. 
Lichidul cefalo-rachidian are un aspect purulent, cu foarte multe 
polinucleare, iar inoculările pe mediile de cultură sunt pozitive. 

Meningita aseptică puriformă nu e altceva decât o simplă 
reacţie faţă de infecţia perisinusală, sau faţă de toxinele mic~ 
robiene. Clinic seamănă cu meningita septică, însă simptoma~ 
tologia e mai frustă. Diagnosticul intre cele două meningite se 
poate face numai prin puncţie lombară. Lichidul hipertensiv 
are un aspect purulent. Citologie găsim polinucleare şi mono­
nucleare în abundenţă. Bacterologic avem absenţa microbilor 
atcît la examenul direct, cât şi după insemânţările repetate, 
Evoluţia e benignă, ele se vindecă spontan, sau după puncţiuni 
repetate, dacă focarul cauza! a fost bine tratat. Deci totdeauna, 
în cursul abcesului extradural trebue să repetăm sistematic 
examenul bacterologic al lichidului cefalo~rachidian. 

Dacă reacţia meningeală nu e aşa de mare ca să fie vi~ 
zibilă prin examinarea macroscopică a lichidului, vorbim de 
meningita seroasă, aseptică. Simptomatologia şi prognosticul 
sunt identice cu meningita puriform~. 

Formarea abcesului cerebelos în cursul periflebitei e ex­
plicată prin raportul intim al sinusului uu cerebelul. Propaga~ 
rea infecţiei dela abces perisinusal se face progresiv. Leziunile 
de pachimeningita produc aderenţa între dură şi arachnoidă, 
iar pe calea acestor aderenţe infecţia se propagă la cerebal. 
De multe ori abcesul cerebelos se formează după un abces 
subdural intercalat. Abcesele metastatice cerebeloase prin mecha­
nismul emboliei micilor vase cerebeloase sunt excepţionale. 
Apariţia abcesului cerebelos e foarte lentă şi insidioasă. Bol~ 
navul va prezenta simptoame evidente de hipertensiune cereb­
rală şi simptoamele cerebeloase homolaterale. Vom observa 
tulburări in menţinerea echilibrului, tremurături intenţionate, 
incordonarea mişcărilor, adiadochochinezie, hipotonie musculară. 
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Fenomene vestibulare : vertgi, nistagm spontam şi provocat. 
Mai găsim semne piramidale şi bulbare. 

Dacă abcesul extradural migrează şi se exteriorizează prin 
găurile osoase situate pe bază craniului, _mai ales pri_n gaur~ 
ruptă posterioară, atunci poate provoca f?rmarea unet cole~ţn 
purulente în spaţiul maxilofaringear,t numtt abce_s /ater?·fann· 
gian. Simptoamele apar mai. ales dto pa.rtea farm&eulm. _Pe~·e­
tele lui din partea abcesulut bombează_ tn ~a~o-fart~ţ5e. I~a~n­
tea sau înapoia amigdalei. Dacă vor h prtnŞI nervn c_an tes 
din gaura ruptă posterioară (!1erv~l spinal, glo.~so-farmgean, 
vag) cât şi hypoglosul, vom, avea smdr~n~ul g:ăum rupte poste­
riore::-cu fenomene de pareză, sau paralizie dm partea acestor 
nervi. 

E important să diagnosticăm aceste complicaţiuni, ciici ele 
survin nu numai înainte dar chiar şi după intervenţie chirurg;cală. 

VII. FORMELE CLINICE. 

Abcesul extradural are mai multe forme clinice după pre­
dominenţa anumitor simptoame şi după evoluţie. 

Forma clasică e cea descrisă in capitolele anterioare. 
Forma /atentă e destul de frecventă şi se descoperă nu· 

mai pe masa de operaţie, în cursul intervenţiunilor pe mas­
toidă. Se produce dacă virulenta microbilor e redusă pe de 
altă parte resistenţa organismului e destul de mare pentru 
oprirea infecţiei în stadiul de periflebită. Latenţa de regulă e 
relativă. Cefaleea, punctul sensibil retromastoidian sunt semne 
suspecte. Se intervine pentru otomastoidită cronică şi la in­
tervenţie s.e constată că sinusul descoperit cât şi meningele 
dur e acoperit a de Iungosităţi. 

Forma toxică are simptoame generale destul de gravă 
aşa încât bănuim o tromboflebită. Bolnavul are temperature 
ridic~tă intermitentă. Hemocultura însă e negativă, la inter­
venţie nu găsim decât Ieziuni de periflebită, puncţia sinusului 
nu pune în evidenţă în interiorul lor formaţiuni trombotice. 
Se vindecă numai prin simplă drenare a abcesului, pentrucă 
fenomenele generale au fost produse de resorbţia toxinelor 
microbiene foarte puternice. 

' Dacă evoluţia e foart~ rapidă avem de a face cu forma 
supra~cută. Intervenţia v_ine de obiceiu târziu, periflebita se 
complică cu o trombofle~ttă, sau meningită. Forma subacută 
se confundă cu cea clasică. Forma cronică seamănă cu cea 
lat~ntă eventual semnele locale otomastoidiene sunt mai 
evidente. 
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VIII. DIAGNOSTICUL ŞI DIAGNOSTICUL­
DIFERENŢIAL. 

Diagnosticul periflebitei e foarte greu de făcut. Prezenţa 
sigură a abcesului nu s'a diagnosticat, decât foarte rar inainte 
de intervenţie. Gravitatea diagnosticului e justificată prin 
simptoamele fruste ale abcesului mascate de semnele otomas­
toiditei reincălzite. Totuşi bazaţi pe anumite simptoame putem 
bănui prezenţa unei colecţiuni purulente în jurul sinusului. 
Dz~c~i ia un bolnav găsim pe lângă semne de otomastoidită 
croni·~i:i reincălzită, mici semne de iritaţie meningeală şi hiper­
ten~iune cerebrală, hemicranie, vomismente cerebrale bradi­
cardie, putem suspecta formarea unei colecţiuni purulente. 
Această bănuială deja ne autorizează să ne decidem la ope­
raţie. Deci diagnosticul sigur nu-l putem face decât pe masa 
de operaţie, când ne putem da seama şi despre starea anato­
mo-patologică a sinusului cât şi a meningelui. Semnele gă­
site la descoperirea sinusului şi a leptomeningelui cerebelos le 
vom descrie la capitolul tratamentului chirurgical. Dacă indi­
caţia trepanării e bazată pe simptoame de suspiciune, să nu 
luăm în considerare posibilitatea formării unei tromboze prin 
simplă denudare. Este periculos să lăsăm să evalueze o perif­
lebită sub o lamelă osoasă de aparenţă sănătoasă. 

Diagnosticul diferentia! trebue făcut cu o serie de alte 
afecţiuni care imită foarte mult simptomatologia abcesului ex­
tradural perisinusal. 

Mai întâiu trebuie să facem un diagnostic de localizare. 
Un abces poate fi situat perisinusal în fosa cerebeloasă, sau 
în fosa cerebrală mijlocie, cari se formează prin propagarea 
infecţiei după otită medie transtegmentimpanic. Simptomatolo­
gia în ambele cazuri e foarte asemănătoară, însă semnele lo­
cale diferă. La abcesul din fosa cerebra'ă durerea şi edemul 
nu se localizează înapoi pe mastoidă şi către fosa cerebeloasă 
ci deasupra conductului auditiv pe tegumentul corăspunzător 
temporalului. Operaţia exploratoare se impune întotdeauna. 

Abcesul subdural, abcesul cerebelos şi meningitele survin 
nu numai în cadrul complicaţiunilor abcesului extradural. Astfel 
având de multeori etiologie şi patogenie străină de abcesul 
extradural trebue să le diagnosticăm pe fiecare.separat. 

Abcesul subdural de origină postmeningitică prin inchi­
stare, are simptoame foarte asemănătoare cu abces subdural, 
aşa încât diagnosticul sigur se poate face numai prin trepa­
naţia exploratoare. Ne orientează antecedentele meningeale, 
bradicardia şi staza papilară, simptoame destul de frecvente Ia 
abces subdural şi pe cari numai rar le putem găsi Ia cel ex· 
tradural. Semnele de otomastoidită sunt absente. 

Abcesul cerebelos nietastatic il diagnosticăm pe baza 
semnelor cerebeloase descrise mai sus. La aceasta variaţie pa· 
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togenetică semnele otomastoidiene de asemen_ea vor lipsi pe 
când Ia cea de origine extradurală _le vo~ ~~SI constant. 

Tumori!e cerebrale mai ales m faza Iniţială le confundăn~ 
cu a abcesele extradurale indeosebi cu cele latente. Vom găsi 
semne foarte evidente de focar diferite după localizarea tu~ 
morii, însă fără nici un semn de infamaţie şi de mastoidită. 

Meningitele atât cronie, (tuberculoase) cât şi acute (epi~ 
demice, purulente) le putem diagnostic~ baz~ndu:ne pe semne 
de inflamaţie meningeală. Examenul citol_o~Ic, cat ŞI baht~ro~ 
logic al lichidului cefalo-rachidian ne clanflcă complect cliag~ 
nosticul. 

Apoplexia meningeală ( c_?le~ţ~e he~ati~ă între dura şi os) 
are simptoame asemănătoare, msa m etiOlogia avem un trau­
matism cranian. 

Abcesul, flegmonul, cărbunele, erisipelul, aden_if:<, pe­
riostita, sunt afecţiuni inflamatoare, cari dacă se locallzează la 
regiunea mastoidiană imită mai mult sau mai puţin fenomenele 
locale ale abcesului extradural. Nu găsim însă fenomene de 
iritaţie meningeală, semne otice, iar evoluţia lor de obiceiu e 
benignă. 

Otomastoidita e totdeuna prezentă, deci între ea şi peri­
flebită nu trebue să facem diagnostic, însă trebue să stabilim 
dacă infecţia a trecut la sinus sau nu. Acest fapt îl putem 
numai bănui şi diagnosticul sigur nu~l facem decât în cursul 
operaţiei. 

Diagmosticul complicaţiuni/or se face pe baza simptoa-­
melor descrise la capitolul respectiv. Prin examenul sistematic 
şi repetat al lichidului cefalo~rachidian, cât şi a sângelui (he~ 
mocultură) culegem semne foarte preţioase in această direcţie. 

JX. PROGNOSTICUL. 

Prognosticul abcesului perisinusal este rezervat. Perifle· 
biţa dacă ~u ~st~ tratat~ chirurgical evolueză mai departe şi 
prm comphcaţmmle, can sunt totdeuna grave se termină cu 
moarte. Posibilitatea norocoasă însă rară de exteriorizare a ab­
ce~ului nu o vom lua in considera_re la stabilirea prognosticu­
lm. La un bolnav operat prognostJcul se schimbă foarte mult. 
Ştim ?ă. periflebita este stadiul iniţial al complicaţiunilor grave 
mastoidiene. Dacă drenăm colecţia perisinusală am contribuit 
mult la ~alva~ea bolnavului. Deci prognosticul Ia un bolnav 
tratat chlt'urgical se poate spune că e foarte bun în raport cu 
un~l netratat. ~~ognosticul. operator variază după vârstă ; e 
mai grav la copu sub 5 am ŞI la bătrâni peste 60 de ani. 

În gen~ral progn.?sti~ul depinde de forma clinică şi ana­
tomopatologică a boh1, _Yirulenţa . şi felul agentului patogen. 
Formele acute cu agenţi patogem foarte virulenţi sunt mult 

16 



mai grave decât formele cronice cu fenomene locaie aproape 
absente, determinată de microbi mai puţin virulenţi. Bineinţe­
les o formă !atentă nedescoperită, determinând un loc de re­
sistenţă minoră la un moment dat poate lua o evoluţie acută, 
aşa incât prognosticul şi în acest caz devine foarte grav. Pe­
riflebita pneumococică e mai benignă decftt cea streptococică, 
care e forma cea mai gravă. 

Faza bolii în care se prezintă bolnavul, la otolog încă 
trebue luată în considerare. La un bolnav cu un abces intins 
ş;msele de vindecare sunt mult mai reduse, decât la anul cu 
o coiecţie purulentă mică. Prognosticul complicaţiunilor variază 
deia caz la caz. Meningita purulentă şi abcesul cerebelos · au 
un prognostic sombru .. Abcesul subdural şi tromboflebita au un 
progostic ceva mai favorabil, dar totuşi nu se poate compara 
cu prognosticul unui abces extradural necomplicat şi tratat. 

X. TRATAMENTTUL. 

Tratamentul chirurgical. Un abces perisinusal trebuie 
totdeauna operat, altfel nu putem modifica prognosticul 
într'un sens favorabil. Operaţia este indicată în toate cazurile 
unde avem semne cari ne fac să presupunem o colecţie puru­
lentă, adică în orice caz de îndoială. Această este şi conduita 
Clinicii O. R. L. de sub conducerea D.-/ui praf. Buzoianu. 

Ori care~ar fi metoda urmată, principiul este totdeanua 
eliminarea focaru/ui infecţios primitiv şi drenarea colecţiei 
perisinusa/e. 

Am v,ăzut că focarul infecţios primar e o infecţie oto-ma­
stoidiană. In cazurile acute eliminăm acest focar prin antro­
celulotomie maximă, iar în cazurile cronice recurgem la evi­
darea petro-mastoidiană. Pentru a suspenda inflamaţia peri­
sinusală, aceste operaţiuni vor fi complectate de descoperirea 
sinusului lateral, a meninge/tii cerebelos şi eventual cerebral. 

În ceace priveşte descrierea procedeelor operatorii, in 
cadrul acestei lucrări nu pot să fac altceva decât să rezum ca· 
pitolul respectiv după Manualul de Otologie recent apărut al 
D-/ui praf. Buzoianu. 

1. Antrocelulotomie e o intervenţie chirurgicală prin care 
se deschide antrul, şi toate celulele ·mastoidiene. Anestezia 
poate să fie generală cu eter sau cu protoxid de azot, dar mai 
preferabilă e cea locală cu sol. ne novoc. 1 Dfo. Primul timp al 
operaţiei e antrotomie. Este nevoie absolută de deschiderea 
antrului, deoarece· infecţia se propagă dela antru la celulele 
mastoidiene. Trepanând antrul drenăm şi urechea mijlocie, fo­
carul iniţial de supuraţie şi astfel nu vom lăsa in profunzime 
un focar infecţios din vecinătatea organelor importante. A des­
chide antrul care e celula mastoidiană cea mai mare insea-
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m.1nă a lovi în centrul inlecţiei. (praf. J?uzoi~nu). Punctul d~ 
reper clasic Ia deschiderea antru~u1 e spma_ lm Hennle. A~tăzi 
puntul de reper constant e margmea supenoară a meatulm au­
ditiv osos. Nu vom trece cu_ dalta deasu~ra lini~i _ori~?nta1e 
care trece prin această margme,. altfel nscăm _sav mtram 1n 
cutia craniană. Trepanăm mast01da pe o su~rafaţ~t de 1 ~m2 
dedesubtul acestei .linii şi cu jumătate cm. mapota margmei 
posterioare a conductului auditiv osos. Vo~1 găs~ antrul _1~ o 
profunzime de 1 şi l/2-2 ?m: _Al do~lea tnnp a. ?peraţiei _e 
celulotomia, care este maxima mgloband toate celutele mastOI­
diene. Procedând altfel n'am satisfăcut principiul eliminării 
izvorului primitiv al infecţiei. Trebue sâ facem o celulotomie 
largă; cu o antrotomie simplă _riscăm_ să lăsăm în intcl'io~ul 
apofizei celule bolnave ned~sch1se c~n ~u _ne gara_Hteazu vm: 
decarea şi pot să dea ultenor comphcaţiUm de vccu;iHate. Deci 
nu vom neglija celulele vârfului, zona intersinuso· facială, fo­
care aberante, situate pe solzul temporalului şi occipatulni cât 
şi celulele retrosinusale. Sinusul nu-l vom descoperi făcând pe 
mastoida numai un orificiu prelungit sub formă de tunel, ci 
sacrificăm osul deasupra, dedesubtul şi înapoia venei. 

2. Evidarea petro·mastoidiană se face în cazurile de oto· 
mastoidită cronică reincălzită. ( colesteatom, polipi). Prin această 
operaţie se face un drenaj şi mai larg al casei şi al antrului. 
Anestezia poate fi locală şi trebue făcută separat pentru conduc­
tu! auditiv extern, timpan, casă, regiunea retroauriculară, mas-
toidiană şi pentru conca. · 

Timpii operaţiei sunt următorii: 1. Incizia planurilor moi 
in şanţul retro·auricular; 2. Decolarea periostului, liberarea 
peretelui posterior al conductului şi a spinei lui Hennle ; 3. 
Liberarea conductului in totalitate printr'un depărtător auto­
mat. 4. Explorarea regiunei operatorii: meatul auditiv osos, 
conductul auditiy osos, spina lui Hennle, linia temporală. 5. 
Căutarea deschiderei antrului, ce se poate face după mai multe 
procedee. In Clinica D·lui praf. Buzoianu se aplică cu resul· 
tate bune procedeul lui Schwartze. 6. Lărgirea antrului cu 
daltă _şi chiureta. 7. Deschiderea aditusului prin ablaţia pe­
retelui extern: ~· _Scu{pfarea masivului facial. care desparte în 
cele ~o~ă treimi mfenoare. casa de cavitatea antrală, prin care 
se ehmmă peretele postenor al conductului auditiv osos. 8. 
Chiuretajut casei prin care se elimină osicioarele colesteato· 
mul, ~oli~i, fungosităţ! etc .. Chiuretajul este ajut~t mult prin 
cautenz~nle_ cu clorun de zmc 10 Djo. 9. Plastia conductului şi 
a concez prm care se adaptează conductul membranos Ia noua 
sa cavitate osoasă. 

3. Odată focaru~ p;imitiv eliminat printr'unul dintre cele 
dou~ procede"e su~ammht~, se complectează operaţia cu desco­
per_zrea larga •. a sznusuluz.lateral şi a meningelui cerebelos pe 
can dealtfel 11 putem găsi cel mai adesea descoperite incom· 
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plect de leziunile osteitice. Să nu facem deschiderea abcesului 
făcând ·numai o mică breşă pe corticala internă a mastoidei ci 
trebue să fim conduşi de leziunile de durmetrită sacrificând 
osul ptmă ce ne dăm de dură cu aspect normal. Altfel nu pu­
tem face un drenaj complect. Lângă un os sănătos pot să se 
ascundă fungosităţi ale durei, cari in contact cu osul opresc 
scurgerea puroiului. Vom evita chiuretarea muguri/ar fungoşi 
ai durei. Dacă există fenomene aseptice meningeale, aşteptăm 
24--48 ore pentru a constata cedarea lor. Persistenta acestor 
fenomene recere o drenare mai vastă cu ablaţia în cea mai 
mare parte a corticalei mastoidiene. Sinusul deasemenea tre~ 
bue urmărit în jos şi în sus p<înă ce apare normal şi nu mai 
găsim semne de osteită a sulcului venos. Deaceea se poate face 
clela inceput o incizie cutanată in formă de T sau în lambou 
patrula tera! cu bază îndreptată inapoi. ( Alexander). 

Diagnosticul sigur al periflebitei îl facem riumai în cursul 
operaţiei. Deaceia ne vom ocupa cu aceasta în acest capitol. 
Vom găsi semne anatomo-patologice caracteristice, adică sinu~ 
sul colorat în galben în loc de albăstrui, sau acoperit de fun~ 
gosităţi Pe Itmgă acestea vom găsi la palpare un sinus depre­
sibil ce nu pulsează, iar la puncţie obţinem sânge curat şi ste· 
ril. Dacă pe ::tceste simptoame, găsite in sala de operaţie le 
confnmWm cu cele de laborator, adică hemocultură negativă, 
leucocitoză nu prea ridicată, şi în plus o stară generală bună, 
putem face cu siguranţă diagnosticul de periflebită, fără trom~ 
bofiebită. În aceste cazuri după cum am văzut e destul dacă 
eliminăm focarul primitiv şi dăm scurgere liberă puroi ului. 
Denker a observat că în multe cazuri, unde simptoemele eli~ 
nice fac să bănuim o tromboză septică a sinusului, însă la des~ 
coperirea lui nu găsim decât simptoame de periflebită, ajunge 
numai eliminarea izvorului infecţios fără să pătrundăm mai 
profund în sinus. S'a observat dispariţia fenomenelor generale 
cari în aceste cazuri au fost produse de resorbţia toxinelor 
microbiene. 

Tratamentul prostoperator al plăgii. După terminarea 
operaţiei se toarnă tra. de iod în întreagă cavitatea osoasă, 
marginile plăgii nu vor fi suturate, ele rămân larg deschise 
pentru un drenaj cât mai complect. Drenajul se face cu meşe 
de tifon imbibate cu eter iodoformat. lo caz de evidare petro~ 
mastoidiană plaga se pansează pe cale retro-auriculară şi 
transmeatică. Pansamentele vor fi făcute zilnic. După D-lui 
praf. Buzoianu metoda clasică de a lăsa primul pansament în 
plagă timp de 2-3 zile este periculoasă. Organismul trebue 
să se debaraseze cât mai rapid de orice colecţie purulentă, ce 
nu putem face numai prin pansamente aseptice zilnice. La 
pansamente se folosesc desinfectante, ca eter iodoformat, sol. 
Callot, Dakin, apa oxigenată, ozonogen, ect. ln clinica Oto­
rino-larincologică din Cluj se aplică totdeauna un bandaj cer-
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vlco-cefa!ic ce dă o fixate mai mare a pansamentelur riecat 
cel simplu cefalic. Mugurii cărno_şi exuberanţi ai ~lăgii ~ntar:at~ 
se cauterizează cu nitrat de argmt, sau sunt chmretaţ1. Dacă 
burjeonarea exuberantă e rebelă la cauteri~ere, se. poate apli~a 
şi radioterapie. După evidare rar poate fi nevo1e de plastre 
cutanată retro-auriculară. 

Incidente operatorii. DifiC!u/tatea găsirei antru~ui ma~ 
ales în cazurile de mastoide petroase cu antrul prea m1c. Mat 
SJ.!rvin : hemoragia sinusului după lezarea lui, fistula labirin · 
tică, atingerea nervului facial. 

Complicatiuni postoperatorii. Paraliziile nervului facial 
au un prognostic benign. _Trom~~f~ebit_a sinu~ulu_i lateral p_ro­
dusă ori prin propagarea mf~cţ1~1 m s1~~s, on pr_~n traui_!Hlilsm 
operator instrumentar sau. prmtr o ~sch1l~1 osoa_sa. Daca ~par 
fenomene generale . sephce, punţ1a smusulu1 e negnnva, 
Queckenstedt şi hemocullura pozitivă, trebue procedat la des·· 
chiderea sinusului şi legarea venei jugulare interne chiar uel?. 
inceput. Meningita purulentă, abcesul subdural şi cerebeios 
prostoperator survin mai rar. lnfectia secundară a p!ăgli, pe­
ricondrita pavilonară se previne prin aplicarea rigmoasă a 
asepsiei. Intoleranta la iodoform produce congestie locală şi 
inmuguriri anormale. Stenozarea conductului auditiv extern se 
produce prin ostea-periostită hipertrofică. 

Rezultate operatorii. Dacă operaţia a fost corect execu­
tată, cu deschiderea tuturor focarelor septice, temperatura şi 
durerea trebue să cadă complect după 2-3 zile. Persistenta 
febrei arată un focar aberant nedeschis sau că este vorba de 
o complicaţie postoperatorie. Puroiul ce scurge abundent în 
cursul operaţiei dispară complect. Timpul cicatrizării în caz de 
antrocelutomie este 3-6 săptămâni, iar Ia evidare 4-8 
săptămâni. Astăzi operaţiunile asupra sinusului în caz de pe­
riflebită sunt aproape fără nici un pericol, în mâna unui spe­
cialist bine pregătit. Rezultatele bune postoperatorii atât ime­
diate, cât şi tardive reies din observaţia cazurilor operate în 
ultimii doi ani Ia Clinica O. R. L. din Cluj. 

Tratamentul medical. Tratamentul medical completează 
pe cel chirurgical. Aplicat sistematic mărim şansele de vinde­
care după operatie şi diminuăm frecventa complicaţiunilor. 
Sustinem_ cordul pri~ injecţ_iu?i mari. de oleu camphorat (2x5 
cm3 pe zt) sau caffemă. Chtmnalcalozdele: chinin-uretan sub 
formă de_ injecţiuni intramusc~lare, Optochin, Eucupin, Vucin, 
sunt desmfectante generale ŞI pulmonare puternice. Cu ele pre­
ven~~ m~i ales ~o.mplicaţiu~il.e pulmonare după narcoză. Ca 
ant~pzret1c admtmstrăm cht~I~ă. Chimioterapie se încearcă cu 
?esmfect~nte ge?e~al_e. I_n ~hmca O. R. L. din Cluj se ap'ică 
1_n mod stste_mattc mJe.cţmmle de urotropină sau urotropină­
wd, după ortce operaţ~e unde putem aştepta o complicaţie en­
docramană. Acest desmfectant bine suportat, trece foarte uşor 
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bariera- meningeală întrând în spaţiile subarachnoidiene. Mai 
utilizăm Trypaflavină, formaldehyda, iodaseptină, septic€mină; 
lantol, albastru de metilen, melubrină, clorură de calciu, glu­
conat de calciu. Prepara·e de calciu măresc Ieucocitoza şi sunt 
hemostatice. Preparate de argint coloidal excită funcţiunea sis­
temului reticulo endotelial, iar unele pe lângă aceasta sunt şi 
desinfectante generale- Avem: Electrargol, Collargol; Arga­
toxyl, Argochrom, Argoflavia, Septakrol etc. 

XI. OBSERV ATIUNl CLINICE. 

Observaţia I. H, 1, 26 ani comerciant, necăs~torit din 
Sighet, Întră în serviciul clinicii O, R, L. în ziua de 7 Dec. 1936~ 

Antecedente heredo-co/aterale şi personale: nimic· im­
portant. 

Istoricul bolii actuale. De 6 ani prezint~ otoree dreaptă 
ce survine în mod intermitent care însă nu jena bolnavul, ne­
fiind asociată de dureri. De 12 zile scnrgerea e mai abudentă, 
Această egravare bolnavul o aduce în legătură cu o »răceală«. 
A avut dureri auriculare intense şi continue, cari s'au exacebrat 
în timpul nopţii elin care cauză a avut insomnii, a prezentat 
ascenziuni termice, cefalee, ameţelii, inapetente. Examinat de 
un medic particular din Sighet a fost trimis in serviciul Ciini­
cei O. H. L. din Cluj. 

Starea prezentă. Temperatură: 38·3 pulsul 90, starea 
generală n:ultumitoare_ La examenul local observăm o otoree 
UŞOi' sanghinolentă, meatul e acoperit de cruste provenite din 
concretizarea puroiului vâscos. Otoscopia arată un timpan per­
forat în partea inferioară şi prezenţa polipilor în casă. Regi­
unea mastoidiană se arată uşor tumefiată, dureroasă ce este 
mai accentuată pe partea postero-superioară. Examenul acui­
metric ne arată o diminuare a acuităţii auditive, vocea şoptită 
e slab percepută, Weber lateralizat pe partea bolnavă, Rinne 
negativ, Schwabach prelungit. R. W. negativ. 

Dg. preoperator: otită medie cronică supurată dreaptă, 
mastoidită cronică reincălzită, po/ipii ai casei. 

Se bănuieşte un abces perisinusal, de aceia se intervină 
fără întârziere chiar in ziua internării, procedând la evidare 
petro-mastoidiană. 

Operator: Praf. Buzoianu. Ajutor: Dr. Bogdan. 
Operaţie se face sub narcoză cu eter. Sinusul întradevăr 

era descoperit, de unde s'a eliminat o mică cantitate de puroi. 
Tegmenul antral a fost sechestrat in dou~ bucăţi, pe cari eli­
minândule s'a descoperit dura cerebrală cu leziuni de durme­
trită. Temperatura, ce era ridicată la 38·3 a .scăzut a treia zi 
după operaţie, la normal. Plaga este curată, nu secretă şi 
toate semnele arată că vindecarea se va face fără nici un ac-
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cident. Bolnavul e încă internat in serviciul Clinicci, unde H;~ 
fac pansamente sterile in ·fiecare zi. . V • 

Diagnosticul postoperator: Oflta medze supurată d~e: 
aptă polipoasă, mastoidita cronică reincălzit~, abces per1s1·. 
nusal, durmetrită cerebrală, sechestre (doua) a tegmenulUl 
antraf. . d' · d 

Observaţia 11. S. F. 17 ani, casnică, necăsătontă m JU • 
Bihor. Intră in serviciul Clinicei O.R.L. în ziua de 3 Aug. 1935. 

Antecedentele heredo-colaterale şi personale: nimic 
deosebit. 

Boala actuală. Bolnava din copilărie prezintă otoree cro­
nică stângâ cu diminuarea acuităţii auditive, care până acum 
a evoluat fără acuze subiective. A urmat tratament conserva­
tiv, după indicaţiunile mai multor medici, însă numai cu re­
zultate terapeutice trecătoare. De două săptămâni feno:ner.el_e 
din partea urechei stângi s'au accentuat, otoreea a aeveDit 
mai abundentă asociat subiectiv de dureri auriculare. 1:1 acea­
stă stare se prezintă la serviciul Clinicei. 

Starea preze.ntă. Temperatura 36·4. Starea generală 
bună. La examenul otoscopic vedem conductul audivit extern 
stâng eczematizat de o secreţie purulentă ce scurge destul de 
abundent. La examenul cu specululul observăm o perforaţie a 
timpanului în partea inferioară. Acuitatea auditivă arată o 
scurtare a duratei percepţiei al tuturor diapazoanelor. Schwa­
bach prescurtat, Rinne pozitiv. R. W. negativ. Urina: negativă. 

Dg. preoperator: Otită medie supurată cronică stângă. 
La 22 Sept. 1935 se procedează la evidare petro-mastoi­

diană stângă. 

Operator: Prof. Buzoiuanu. Ajutor: Dr. Ionescu. 
În cursul. operaţiei se constată sinusul lateral descoperit 

şi presărat cu numeroase fungozităţi. Se complectează desco­
perire~ până ce. sinusul apare, sănătos. Mersul postoperator 
fără niCI un accident. Plaga se granulează frumos sub pansa­
mentele sterile zilnic aplicate în prima săptamână. În ziua de 
10 Oct. bolnava părăseşte Clinica urmând să-şi continue pan­
samentele uscate la un medic din localitate. 

Observaţia III. D. F. 40 ani econom căsătorit din jud. 
Câmpulung. intră în serviciul Ciinicei O. R. L. din Cluj la ziua 
de 17 XI. 1935. 

Antecedente heredo-colaterale: nimic deosebit. 
Antecedente personale: Suferă de ulcer gastric, Neagă 

alte maladii. 
Boala actuală datează aproximativ din vârsta de 4-5 

an_i. de când are o scurgere purulentă din conductul auditiv 
sta~g. _9toreea această a evoluat in mod intermitent, fără acuze 
subiech~e. D~ două săptămâni însă in urma unei răceli otoreea 
a devemt mai abundentă, uşor sanghinolentă asociate de du-
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reri auriculare. In ultimele 6 zile a observat că regiunea ret­
ro-auriculară stângă se tumefiază, devine dureroasă, iar scur­
gerea auriculară diminuează. Starea generală s'a alterat, a avut 
ascenziuni termice, hemicranie, insomnie. 

Starea prezentă. Temperatura 38. Starea generală alte­
rată. La examenul obiectiv se constată o scurgere purulentă 
din urechea stângă. Otoscopia ne arată o perforaţie largă a 
timpa_nului şi prezenţa unui polip în casă, ce prin palpaţie cu 
un sttlet arată o inplantaţie pe peretele superior. La acuime­
trie se constată o diminuare pronunţată a audiţiei. Vocea şo­
ptită nu e percepută, Weber lateralizat la stângă, Schwabach 
prescurtat. Regiunea mastoidiană e roşie tumefiată şi dureroasă 
la presiunea porţiunei postero-superioară. R. W. negativ. 

Dg. preoperator: Otită cronică supurată stângă, po/ipi 
âi casei. Se procedeză la evidare petro-mastoidiană în ziua de 
17 Sept. în narcoză cu eter. 

Operator: Praf. Buzoianu. Ajutor: Asistent Dr. Naghi. 
În cursul operaţiei se constată polipi multipli ai casei, iar 

distrucţiunile osoase ne conduc până la sinus ce trebue desco­
perit prezentând leziuni de periflebită. A doua zi după opera­
ţie temperatura revine la normal. Starea generală e bună. Deaici 
înainte mersul postoperator este afebril, fără accidente. Bol­
navul părăseşte serviciul Clinicei în ziua de 25 lan. 1936. com­
plect vindecat. 

Dg. postoperator. Otită cronică supurată stângă poli­
poasă, perif/ebită sinusu/ui lateral. 

Observaţia IV. B. 1. 24 ani plugar, necăsătorit, din jud. 
Sălaj. Intră in serviciul Clinicei la 16 Aprilie 1936. 

Antecedente hereditare şi personale. Acum 3 ani a su­
ferit de pneumonie. În rest neagă alte maladiile. 

Boala actuală a debutat brusc acum două luni după o 
stare gripală. Bolnavul ne spune, că a avut dureri auriculare 
foarte intense din ·partea stângă. iar peste câteva zile regiu­
uea retro-auriculară s'a tumefiat, devenind sensibilă la presiu· 
ne. Din conductul auditiv extern mai intâiu s'a eliminat un 
lichid sero-sangvinolent, care apoi a devenit purulent. Acum 
trei săptămâni a observat că regiunea masioidiană stângă se 
tumefiază şi mai mult ce a interesat şi ~egiu~ea cervical~ c~­
respunzătoară. Mişcările gâtului au fost msottte de durer1 vu, 
a avut ascenziuni febrile, ameţeli, hemicranii. În această stare 
consultă serviciul Clinici. 

Starea prezentă. Prezintă o st~re febrilă cu temperat~ră 
380. Starea generală relativ mulţum1toară. La examenul ob.tec­
tiv al urechei găsim că timp~nul drept este al~, mat, t~mn­
ghiul luminos nu se vede ; tlmpanul _stâng prezmtă un dtve~­
ticul în porţiunea inferioară, care in~tzat a dat n~ştere la eli­
minarea unui puroiu galben. Regmnea mastoldmnă stăngă., 
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occipitală, cât şi părţile laterale corespunzătoare ale. gâlului 
sunt tumefiate, iar la palpaţie extrem de dureroase ŞI ~luclu­
ente. Examenul aparatului acustic arată W~ber lo~ahzat la 
stângă, Rinne negativ, S~hwaba?h prelungit la stanga. La 
rhinoscopie se constată o hipertrofie moderată . a ambelor cor­
nete inferioare şi deviaţie la dreaptă a. septul~I nasa!. Exame­
nul faringelui arată amigdalele uşor htpertrofiate. R. W. ne­
aativ Leucocitoză 16.000. 
b 

Dg. preoperator: Oto.mas_toidită ~cută fistuliz?:1, abces 
fatero·cervicial stâng. în zma mternăm se procedeaza la an­
trocelulotomie maximă. 

Operator Praf. Buzoianu. Ajutor: Dr. Gi~r~iu: . , 
Operaţia se face sub narcoză cu eter. Dupa I~Ciz!e r~Lr.o­

auriculară dintre buzele plăgii se scurge un puroi gal?m. l~r 
la primele lovituri de ciocan din mastodia ţâşneşt~ puroiL~I sun 
tensiune mare. După chiuretarea alveolelor mastoidi.ene Sinus~tl 
se constată descoperit de culoare alb-gălbUI, acopent 
de falşe membrane. La vârful mastoidei se constată două fis­
tule care se comunkă cu regiunei latero-cervicală. Presiunea 
acestei regiuni face apariţia puroiului din fistule. Două zile 
după operaţie temperatura scade la normal şi se menţine aşa 
în tot timpul internării. Bolnavul părăseşte serviciul Clinicei la 
10 Maiu cu o plaga complect curată pe cale de inchidere, 
continuând pansamentele la un medic particular localnic. 

Dg. postoperator: O/o-mastoidită acută fistulizată stângă 
cu abces latero-cervical. periffebită sinusului lateral stâng. 

Observaţia V. S. N. 22 ani soldat diu Reg. 83 din Cluj. 
E adus la 2 Dec. 1937 în serviciul Clinicei O. R. L. din Spi-
talul Militar •Principesa Ileană• din Cluj. . 

Antecedente personale şi hereditare: nimic deosebit. 
Boala actuală a debutat în mod brusc acum două săptă­

mâni. Bolnavul ne spune, că după o rinofaringită a simţit du­
reri mari la nivelul urechei stângi. A doua zi a ăpărut şi o 
scurgere ~urulentă cu un puroi vâscos şi uşor sanghinolent. 
Acum 2 zile a observat tumefierea regiunii mastoioiene, ac­
centuare~ dure~i~or, .cari au intereşat întreaga jumâtate stângă 
a. capulUI. Aucl!ţm dm partea urechei bolnave a fost aproape 
dispărută. ln această stare e adus pentru intervenţie . 

. Starea prezentă. Temperaţura 37·5. Starea generală mul­
ţumttoară. La examenul otoscoptc se constată eliminarea unui 
~uroi ~ălbui, cremos şi f~tid. ~urăţind conductul prin speculul 
t~mpam? se. const31tă o distrucţt~ .a timp~nului în partea poste­
rioară, Iar m casa prezenţa pohpilor. Prm spălarea casei cu 
ca~ula Hartmann, în soluţia antiseptică identificăm câteva res­
turi C?l~steatomatoase! lame. epider.mice: alb, sidefii. Regiunea 
mastmdmnă e edemaţmtă, htperemtcă ŞI dureroasă la presiune. 
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Acuimetria ne arată diminuarea pronunţată a acuităţii auditive 
Vocea şoptită nu este percepută. ' 

f?g: pre~pe~at~r._: Otită medie supurată cronică stâ'ngă~ 
mastozdzta remcalzzta, po/ipii ai casei, colesteatom. In ziua de 
2 Dec. 1936 se procdează la evidare petro-mastoidiană în nar­
coză cu eter. 

Operator: Praf. Buzoianu. Ajut~r: Dr. Lct. Arghir. 
În. cursul .op~raţiei s~ co~stat.ă sinusul lateral descoperit 

prezentand lezmm de penflebită, Iar colesteatomul are o situa~ 
ţie în a_ntrul mastoidian. Mersul postoperator e afebril, plaga 
e asept1că. Bolnavul fiind internat în Spitalul Militar se pan· 
sează ambulator în Clinica O. R. L. 

Dg. postoperator: e ace/aş ca şi cel preparator plus co­
!eslec.tom antro-mastoidian, periflebită sinusului lateral. 

Observaţie VI. P. A. 18 ani, cascică, necăsătorită, din 
Cluj. Intră în serviciul Clinicei O. R. L. la 25 lui. 1936. 

Antecedente hereditare şi personale. La etate de 6 ani 
a suferit de scarlatină. în rest neagă maladiile infedo-conta~ 
gioase. 

Boala actuală a debutat după scarlatina suferită la etate 
de 6 ani, de când are o scurgere purulentă din conductul au~ 
ditiv drept. Această otoree a fost de multe ori asociată de du­
reri auriculare, cefalee când şi scurgerea a devenit mai abu~ 
ndentă. De o săptămână se simte iarăşi mai rău, are ascen~ 
ziuni termice, cefalee, foarte accentuată în regiunea occipitală 
dreaptă asociată de pu1 saţiuni şi sensaţii de greutate a capu­
lui. ln acelaş timp o observat că regiunea mastoidiană s'a tu­
mefiat, a devenit hiperemică şi dureroasă. Cu aceste acuze 
întră în serviciul clinicei. 

Starea prezentă. Temperatura 38·2, puls 90, starea ge­
nerală proastă. Examenul local ne arată o otoree purulentă, 
membrana timpanică distrusă in partea superioară. Tegumentul 
în regiunea retro-auriculară e edemaţiat şi hipere!lliat cu te~­
peratura locală ridicată şi durere maximă la presmn~a m.argi­
nei postero-superioară a mastoidei. Examenul acmmetnc ne 
arată o diminuare a acuităţii audivite din parte~ _dreptă. Ex~­
mene de laborator: urina : albumina uşor pozitivă; leucoci­
toză: 12000; R. W. negativ. 

Dg. preoperator: Otită medie supurată corn~că !eincăl­
zită, mastoidită acută dreaptă. _Susp~ct~nd ~.complicaţie endo­
craniană se intervine chiar in zma mternăru procedand sub 
narcoză cu eter la antrocelulotomie. 

Operator: Asistent Dr. Vaida. Ajutor: Dr. Weinstein. 
în cursul operaţiei se constată leziuni de oste!tă şi. pe 

tabla internă a mastoidei. Se procedează la descopemea smu­
sului lateral când se constată evacuarea unei colecţiuni puru-
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lente perisinusale, cu leziuni de periflebită. Mersul postopera·, 
. tor foarte bun. Temperatura a doua zi cade la 36. 9. Starea 
generală se ameliorează mult. Pansamentele mai intâiu se rei­
noiesc in fiecare zi, apoi tot a doua zi. Bolnava părăseşte ser· 
viciul Clinicei la Sept. 1936, cu o plagă complect inchisă, oto­
rea a cedat complect. 

Dg. postoperator: Otomastoidită cronică reincilzită, 
abces extradura/ perisinusal. 
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X!l. CONCLUZIUNJ. 

• I. Perif/ebita sinusu/ui lateral este o infectie localizată 
m fosa cerebe/oasă în jurul sinusu/ui lateral între cortica/a 
internă a apofizei mastoidiene şi dura mate~ cerebeloasă. Ea 
face parte din grupa abcese/or extradura/e cari constituesc 
cea mai frecventă complicafiune endo-craniană a mastoidite~ 
iar, reprezentând punctul de plecare a celorlalte compli­
catiuni-

2. Situatia anatomică a sinusu/ui lateral arată că el are _ 
un raport. foarte intim cu apofiza mastoidă, ceeace explică 
uşor frecventa periflebitei în cursul mastoidite/or. 

3. Din punct de vedere anatomo-pato/ogic găsim leziuni 
inflamatorii acute sau cronice cari interesează mastoida, dura 
mater şi peretele sinusului /ater~/. 

4. Cauza cea mai frecventă a perif/ebitei sinusului la­
teral este o infecţie oto-mastoidiană cronică reincălzită, sur­
venind mai rar in oto mastoiditele acute. Reincălzirea oto­
mastoidite/or cronice se observă după o infecfle generalizată 
intrecurentă care prinde rinofaringele (gripă, scarlatină, etc.); 
se produce sau o suprainfectie sau se diminuă rezistenta or­
ganismului şi deci virulenta microbilor din casa timpanică va 
fi exaltată. Alte cauze cari pot duce la periflebifa ar mai fi 
osteita parieta/ă, prezenta co/esteatomu/ui şi a polipilor casei 
timpanului, cari prin retentia secrefiet' purulente favorizează 
propagarea infecţiei spre sinusul lateral. 

s. Simptomatologia periflebitei nu este ca!ecteris.tic~ 
Bazafl pe anumite simptoame !JU putem face un dz~gno~tic sz~ 
gur, ci de prezumtie. ~ceste szml?toarp~ sunt:. he"!,zcrame, tju~ 
rere a maximă pe margmea posterzqara şz superzo~ra ~ mastozdez 
stare febrilă semne de compreszune cerebrala şz eventual 
sindrumul rr:eningeal când există. Perif/ebita supurată ori fu_n~ 
goasă a sinusu/ui lateral este în foarte numeroase cazurz o 
descoperire operatorie. 
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