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Bolnik z akutnim vnetjem mastoida 
s subperiostalnim abscesom ter 

tihim epiduralnim abscesom

Pacient with Mastoiditis with Subperiostal Abscess 
and Silent Epidural Abscess

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: otitis media – komplikacije, mastoiditis, epiduralni absces

Opisan je primer bolnika, ki je bil po pregledu v otorinolaringolo{ki ambulanti zaradi zau-
{esnega abscesa in vnetja zunanjega u{esa sprejet na Bolni{ni~ni oddelek za otorinolaringologijo
in cervikofacialno kirurgijo v Celju. Zanimiva je predvsem klini~na slika, ki po resnosti ne
sovpada z izvidom med operacijo. Izstopa zlasti razlika med subjektivno neprizadetostjo in
objektivnim izvidom med operacijo ter izvidom slikanja z ra~unalni{ko tomografijo.

ABSTRACT

KEY WORDS: otitis media – complications, mastoiditis, epidural abscess

In this article we present a pacient who has been admited to a Department of otorinolaryngology
and cervicofacial surgery at General Hospital in Celje, after external otitis with retroauricu-
lar abscess has been found in an outpatient department. It is interesting that his clinical status
does not correlate with intraoperative findings and computer tomography scanning results.
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UVOD

V obdobju splo{ne uporabe antibiotikov so
zapleti akutnih in kroni~nih vnetij srednjega
u{esa mnogo redkej{i kot v predantibioti~nem
obdobju, {e vedno pa zaradi visoke smrtnosti
predstavljajo velik zdravstveni in tudi dru`-
beni problem. Glede na mesto delimo zaplete
na tiste znotraj (endokranialne) in zunaj loba-
nje (eksokranialne), slednje pa {e glede na
prizadetost sen~nice na intra in ekstratem-
poralne. V prvo skupino {tejemo: meningitis,
epiduralni absces, subduralni absces, absces
mo`ganovine, tromboflebitis sigmoidnega sinu-
sa in oti~ni hidrocefalus. Zapleti zunaj lobanje
so vnetje mastioda, petrozne kosti, labirinta
ter pareza obraznega `ivca (1, 2).

Za pravo~asno in pravilno zdravljenje je
pomembno spoznati klini~ne znake in simpto-
me, ki ka`ejo na mo`ni zaplet, kar pa ni vedno
lahko. Do ve~ine smrtnih primerov bolnikov
z zapleti vnetij srednjega u{esa pride ravno

zaradi nezna~ilne klini~ne slike in posledi~no
nepravo~asnega zdravljenja. V ~lanku pred-
stavljamo primer bolnika z vnetjem mastoida,
ki izvira iz u{esa, in tihim epiduralnim abs-
cesom, ki je bil na na{em oddelku uspe{no
zdravljen.

PREDSTAVITEV BOLNIKA

Spomladi 2004 se je 39-letni bolnik, ki je bil
do tedaj brez resnej{ih u{esnih te`av, zglasil
v otorinolaringolo{ki ambulanti zaradi 14-dnev-
nih lahnih bole~in v desnem u{esu ter naka-
zanega slab{ega sluha na desni strani. Pribli`no
4 do 5 dni je opa`al oteklino za desnim u{e-
som. Iztoka iz u{esa ni imel.

Ob otoskopskem pregledu so bile v desnem
sluhovodu vidne {tevilne gnojne obloge, na
zadnjem delu vhoda v sluhovod pa manj{e
izbo~enje. Bobni~ je spremenjene povr{ine,
ro`nat, brez predrtja. Nad mastoidom je bilo
vidno 4 × 3 cm veliko, na dotik bole~e izbo~e-

Slika 1. Slikanje z ra~unalni{ko tomografijo (CT) glave nativno: 1 – uni~enje sept celic mastoida, 
2 – destrukcija temporalne kosti, 3 – subperiostalni absces).
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nje, ko`a na tem mestu je bila pordela, tipna
je bila fluktuacija. Levo uho je bilo brez poseb-
nosti, sluznica ̀ rela je bila pordela, Rinnejev
test je bil obojestransko pozitiven (glasbene
vilice smo postavili ob rob abscesa). Orienta-
cijski izvid sluha: desno sli{i {epet 5 m, levo
pa 6 m od u{esa.

Bolniku je bil predlagan takoj{nji sprejem
v bolni{nico, vendar se je zanj odlo~il {ele
naslednji dan. Ob sprejemu je bil otoskopski
izvid nespremenjen, vidne pa so bile {e gra-
nulacije na zadnji steni sluhovoda na prehodu
med hrustan~nim in ko{~enim delom. Ko`a
sluhovoda je bila vneta, macerirana. Odlo~ili
smo se za punkcijo otekline za desnim u{e-
som, pri ~emer smo dobili 8cm3 gnoja, ki smo
ga poslali na mikrobiolo{ko preiskavo.

Vnetni parametri niso bili pretirano povi-
{ani: levkociti (Lkc) 9,60, hitrost sedimentacije
eritrocitov (SR) 77 in koncentracija C-reaktiv-
ne beljakovine (CRP) 57,50. Opravljena je bila
rentgenska slika (RTG) mastoidov po Schüller-

ju, ki je desno pokazala v celoti zmanj{ano
pnevmatizacijo mastoida, okrog notranjega
akusti~nega meatusa je bila vidna {iroka homo-
gena zasen~enost. Glede na izku{nje iz preteklih
let smo takoj predpisali antibiotik, Amoksici-
lin s klavulansko kislino (Amoksiklav®) 1,2 g
na 8 ur i. v. in vstavili dexamethason-neomy-
cin trak v sluhovod. Naslednji dan sta bila
opravljeno {e slikanje z ra~unalni{ko tomo-
grafijo (CT) mastoidov nativno ter CT glave
nativno (slika 1) in s kontrastom (slika 2), kjer
je bilo v zgornjem delu desnega mastoida vid-
no osteoliti~no podro~je, izpolnjeno z gosto
teko~ino, ki se je {irilo vse do mo`ganovine
(vidno po uporabi kontrastnega sredstva).

Po izvidu CT-slikanja smo uvedli {e cef-
tazidim (Fortum®) 2 g na 12 ur i. v. Ves ~as do
operacije je bolnik v sluhovod prejemal dexa-
methason-neomycin kapljice.

Drugi dan zdravljenja v bolni{nici smo
se odlo~ili za operacijski pristop. V splo{ni
narkozi je bil narejen vrez subperiostalnega

Slika 2. Slikanje z ra~unalni{ko tomografijo (CT) glave s kontrastom: 1 – zbirek teko~ine, ki sega do mo`ganovine, 
2 – okvaratemporalne kosti, 3 – subperiostalni absces).
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abscesa v podro~ju mastoida desno, raz{irje-
na mastoidektomija (znotrajceli~ne pregrade
so povsem uni~ene), atikotomija, denudaci-
ja dure v podro~ju zadnje mo`ganske kotanje,
kjer je le`al na duri obse`en absces veliko-
sti 1,5 × 2,0 cm. Tega smo odstranili (odvzeli
smo tudi bris) skupaj z obse`nimi okoli{kimi
granulacijami, ki so le`ale tudi na duri. Dura
je bila cela in smo jo razkrili do »v zdravo«.
Slu{ne ko{~ice so bile cele in slu{na veriga
sklenjena. Naredili smo drena`o mastoidne
votline in drena`o abscesa v podko`ju mastoi-
da. V podro~ju celic mastoida je bilo obilo
granulacij, ki smo jih odstranili. Tudi v atiku
je bila najdena mo~no zadebeljena sluzni-
ca. Raz{irili smo vhod v mastoidno votilno.
Mastoidno votlino smo izprali z vodikovim
prekisom.

Pooperacijsko je bil bolnik brez te`av, od
antibiotikov je prejemal samo Cristacillin®
5.000.000 E na 6 ur i. v. Izvid punktata retroa-
vrikularnega (zau{esnega) abscesa je pokazal
na penicilin ob~utljiv S. pneumoniae, bris epi-
duralnega abscesa je bil negativen.

Sedmi dan smo odstranili drene, deseti
dan je od vnetnih parametrov bila povi{ana
le {e SR (26 mm/h), CRP je bil, 4, Lkc 7,0.

Bolnik je ves ~as bolni{ni~nega zdravljenja
imel normalno do zmerno povi{ano telesno
temperaturo, normalen krvni tlak, bil je orien-
tiran, normalno gibljiv in je{~ ter ni potreboval
protibole~inskega zdravljenja. Na dan odpu-
sta, po devetnajstih dneh bolni{ni~nega
zdravljenja, smo napravili {e kontrolni CT gla-
ve, ki poka`e regres vnetnega dogajanja.
Bolnik je doma {e pet dni prejemal Amok-
sicilin s klavulansko kislino (Amoksiklav®)
1000 na 12 ur p. o.

RAZPRAVA

Kadar akutno vnetje srednjega u{esa, ki je naj-
ve~krat omejeno na sluznico bobni~ne votline,
zajame tudi vhod v mastoidno votlino, posta-
ne sluznica tu otekla in hiperplasti~na. To
povzro~i zaporo izlo~kov iz celic mastoida in
posledi~no vnetje kosti. Pregrade se uni~ujejo
in oku`ba se {iri skozi kost, ki se po~asi demi-
neralizira. Oku`ba se lahko iz srednjega u{esa
{iri v notranjost lobanje tudi po obstoje~ih
anatomskih poteh, lahko kot tromboflebitis ali
hematogeno. Zadnji na~in je zna~ilen pred-

vsem za majhne otroke. Prvi klini~ni znaki
vnetja mastoida se ponavadi pojavijo drugi ali
tretji teden po izbruhu akutnega vnetja u{e-
sa (1), kot je bilo tudi v na{em primeru.

Ko mikroorganizem pride do epiduralne-
ga prostora, se pojavijo hiperemija, odlaganje
fibrina in proizvodnja gnoja in granulacijskega
tkiva. V preteklosti, brez antibioti~nega zdrav-
ljenja in pravo~asne operacije, je tak{nemu
zapletu zagotovo sledila smrt. Ob virulentnem
mikroorganizmu, slabi odpornosti bolnika,
starosti in spremljajo~ih obolenjih ter nepra-
vilnem zdravljenju se smrtnost tudi danes
giblje med 6-imi in 20-imi odstotki (3). Zaple-
ti znotraj lobanje se lahko pojavijo tudi, ~e je
bolnik na antibioti~nem zdravljenju. To se zgo-
di predvsem takrat, ko se razvijejo granulacije
in vnetje kosti ter je ob slab{i prekrvavitvi
sluznice mastoida lokalna koncentracija anti-
biotikov nizka. V tak{nih primerih je operacijsko
zdravljenje ponavadi neizogibno (2, 4).

Pri bolniku z vnetjem mastoida obi~ajno
opazimo poslab{anje splo{nega stanja, povi-
{ano telesno temperaturo, povi{ano {tevilo
levkocitov v krvi s pomikom v levo in mo~no
povi{ano SR. Pojavi se tudi mo~nej{a bole~ina
zau{esno. Z napredovanjem proti mo`ganski
kotanji in pojavom zapletov znotraj lobanje
se najve~krat stopnjujejo otoreja, glavobol in
vro~insko stanje, kar se lahko poglobi do
nevrolo{kih izpadov, epilepti~nih napadov in
izgube zavesti. Mo`no pa je, da bolezen pote-
ka prikrito, brez o~itnih znakov (5). V {tudiji
Rosen A. in sodelavcev so bili med 69 bolni-
ki, ki so bili zdravljeni zaradi vnetja mastoida,
med operacijo odkriti {tirje nepri~akovani epi-
duralni abscesi (6). Podobno je bilo opaziti
tudi v na{em primeru, ko je mo~no izstopa-
la le povi{ana SR, {tevilo levkocitov v krvi pa
je bilo normalno. Ve~je bole~nosti lokalno na
mastoidu ni bilo zaznati.

Zaradi navedene mo`nosti moramo biti
precej previdni in na zaplete posumiti ob vsa-
ki oku`bi srednjega u{esa, ki traja ve~ kot dva
tedna. Posumimo tudi v primeru ponovnega
izbruha vnetja srednjega u{esa dva tedna po
ozdravljenju ter po vsakem akutnem izbruhu
kroni~nega vnetja srednjega u{esa, {e posebej
pa ko gre za novorojence, starej{e ali imu-
nokompromitirane paciente, ter sladkorne
bolnike. Vedno moramo biti pozorni tudi na
smrdljiv izcedek iz u{esa med antibioti~nim
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zdravljenjem ali ob izoliranju H. influenzae
ali anaerobov. Negativne kulture med opera-
cijo vzetih brisov ob mastoiditisu niso redkost
in po podatkih nekaterih avtorjev dosegajo
tudi 50 odstotkov vzetih brisov (7). Tihe epi-
duralne abscese sicer pogosto najdemo tudi
pri na~rtovanih operacijah holeosteatomov (4).

Potrebno je opozoriti, da nekateri avtorji
zagovarjajo bolj konzervativen pristop k zdrav-
ljenju mastoiditisa in subperiostalnega abscesa
nad mastoidom. V raziskavah, v katere so bili
vklju~eni otroci, so ugotovili, da je bil izid
zdravljenja ob antibioti~ni terapiji, miringo-
tomiji z timpanostomo ter inciziji abscesa in
vstavitvi drena`e, enakovreden tradicionalni
mastoidektomiji z antibioti~no podporo. Ob tem
se seveda postavlja vpra{anje o zadostnosti
tak{nega pristopa, predvsem ob pojavu intra-
kranialnih komplikacij, katerih pogostost so
tudi omenjeni avtorji ocenili na 7,2 % (8–10).

Za izklju~itev zapletov je zatorej primer-
no napraviti CT-slikanje glave in mastoidov,
s katerim s pribli`no 97% senzitivnostjo potrdi-
mo sum na zaplet vnetja srednjega u{esa (11).

CT se priporo~a tudi zato, ker si otokirurg s tem
la`je prika`e lokalno anatomijo in na~rtu-
je operacijski poseg, med katerim se lahko
tudi izogne nepotrebnemu prikazovanju dure
(12, 13). Nekateri avtorji za diagnostiko oto-
genih zapletov znotraj lobanje priporo~ajo
magnetno resonanco (14).

ZAKLJU^EK

Zapleti vnetij srednjega u{esa so, ~eprav redek,
{e vedno zelo nevaren pojav. Pojavili naj bi se
pri 1 do 5 odstotkih nezdravljenih ali nezadost-
no zdravljenih bolnikov (14). Velika ve~ina
zapletov nastane iz subakutnih ali kroni~nih
oblik vnetij. Klini~ni znaki in simptomi, ki
ka`ejo nanje, so lahko nezanesljivi, zato je
potrebno natan~no in stalno klini~no opa-
zovanje in pravo~asna izbira slikovnih diagno-
sti~nih postopkov (skoraj izklju~no CT) in
posledi~no kirur{ko zdravljenje. Le-to je, razen
v primerih mastoiditisa brez endokranialnih
komplikacij, danes v svetu {e vedno najbolj
zastopano.
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