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Vnetje srednjega usesa in zapleti
Middle ear infection and complications

Povzetek: Pri otrocih je akutno vnetje srednjega usesa Se zmeraj eden najpogostejsih vzrokov za obisk pri zdravniku. Uporaba antibiotikov je znizala
pogostost nastanka zapletov, ki lahko spremljajo vnetje srednjega usesa. Zapleti vnetja srednjega uSesa lahko nastanejo kot posledica akutnega in
kroni¢nega vnetja. Glede na mesto nastanka zaplete delimo na eksokranialne in endokranialne. Eksokranialni zapleti so bolj pogosti. Perforacija
bobni¢a lahko nastane po prebolelem akutnem gnojnem vnetju srednjega uSesa ali po vstavitvi timpanalne cevke pri izlivnem otitisu. Resnejsi
eksokranialen zaplet je mastoiditis. Iz mastoida se vnetje lahko razsiri tudi endokranalno in tako nastanejo endokranialni zapleti. Pojav endokranialnih
zapletov je redek. NajpogostejSa endokranialna zapleta sta epiduralen absces, ter tromboza in vnetje sigmoidnega sinusa. Vse zaplete vnetja
srednjega uSesa zdravimo kirursko, seveda s so¢asno ciljano antibioti¢no terapijo.

Kljucne besede: vnetje srednjega usesa, zapleti, zdravijenje

Abstract: Acute middle ear infection is still one of the leading cause of doctor visits among children. The use of antibiotics has decreased the rate
of complications that can accompany otitis media. Complications of otitis media can result from both acute chronic infections. They are classified as
either exocranial or endocranial complications. Exocranial complications are more common. Eardrum perforation can occur in the wake of acute
suppurative otitis media or after the insertion of tympanostomy tubes in cases of otitis media with effusion. Mastoiditis is a more serious exocranial
complication. From the mastoid, infections can spread to the endocranium and cause endocranial complicatios. The occurrence of endocranial
complications is rare. The most common endocranial complications are epidural abscess and sigmoid sinus thrombosis and phlebitis. All

complications of otitis media are treated surgically, in conjunction with simultaneous target antibiotic treatment.
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1 Uvod

Pri dojenc¢kih in majhnih otrocih je najpogostejsi vzrok za obisk pri
zdravniku akutno vnetje srednjega uSesa. Vnetje srednjega usesa pa se
lahko razvije tudi pri odraslih. Znano je, da 80% otrok v otroSki dobi
preboli vsaj enkrat akutno vnetje srednjega usesa in da 40% otrok preboli
akutno vnetje srednjega usesa v prvih treh letih Zivljenja najmanj trikrat
(1). Okuzba srednjega uSesa in njegovo slabo prezracevanije sta v tesni
povezavi za nastanek vnetnih bolezenskih sprememb struktur srednjega
usesa, ki pogojujejo nastanek vrste zapletov vnetij srednjega usesa, pri
katerih moramo kirur§ko posredovati (2).

Uporaba antibiotikov za zdravljenje akutnega vnetja srednjega usesa je
v preteklosti znizala incidenco nastanka akutnega gnojnega mastoiditisa,
ki je eden najpogostejSih zapletov vnetij srednjega uSesa. Prav uporaba
antibiotikov za zdravljenje akutnega vnetja srednjega uSesa je v zadnjem
Casu podrocje kliniénih raziskav, katerih rezultati naj bi dali nove
smernice. Spremenjene smernice priporo¢ajo predvsem zmanj$ano
uporabo antibiotikov v zac¢etku zdravljenja akutnega vnetja srednjega
uSesa. Znano je, da je incidenca akutnega gnojnega mastoiditisa dvakrat
pogostejSa v dezelah, kjer predpiSejo antibiotik v zaCetku zdravljenja
bolezni v manj kot 76% primerov, v primerjavi z dezelami kjer antibiotik
predpi$ejo v 96% ali veé. Ceprav je pogostost nastanka akutnega
mastoiditisa majhna (4 primeri na 100 000 otrok) je ugotovljeno, da je z
opustitvijo zaetnega zdravljenja akutnega vnetja srednjega usesa z
antibiotikom pric¢akovati porast Stevila primerov s tovrstnim zapletom (3).

2 Zapleti vnetja srednjega vsesa

Zapleti vnetja srednjega uSesa se lahko razvijejo pri akutnem ali
kroniénem vnetju. Pogosteje se zapleti vnetja srednjega uSesa razvijejo
pri kroniénem holesteatomskem vnetju srednjega usesa, ki je posebna
oblika kroniénega vnetja. Glede na to, kam se iz srednjega uSesa Siri
bolezenski proces, delimo zaplete na eksokranialne in endokranialne
(Tabela 1). V¢asih nastopijo hkrati eni in drugi (4).

[ ] [ ] (]
3 Eksokranialni zapleti
Po prebolelem akutnem vnetju srednjega uSesa ali odstranitvi
timpanalne cevke po zdravljenju izlivnega otitisa lahko nastane “suha”
perforacija bobnic¢a. Perforacija nima znakov spontanega zaras¢anja in
v srednjem uSesu ni znakov prisotnega vnetja. Celjenje perforacije
navadno ovira prisotnost ploS¢atega epitela na robovih perforacije.
Mnenja kdaj pri otroku perforacijo operativno zapreti so razli¢na.
Odlogilno viogo pri odlogitvi za operativni poseg imata starost in velikost
perforacije. Majhna in suha perforacija bobni¢a pri otroku s ponavljajocim
izlivnim vnetjem srednjega uSesa ima enako vlogo kot vstavljena
timpanalna cevka. Obe prepreCujeta nastanek retrakcijskega zepa
bobnica in posledi¢nega nastanka holesteatoma v tistih primerih, kadar
je delovanje Evstahijeve tube moteno. Za operativno zaprtje perforacije
bobni¢a se odlo¢imo Sele tedaj, ko otrok nima ve¢ epizod ponavljajocega
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vnetja srednjega uSesa in ocenimo, da je delovanje Evstahijeve tube
zadovoljivo (5,6).

Tabela 1: Zapleti vnetja srednjega usesa

Table 1: Complications of otitis media

Eksokranialni zapleti

perforacija bobni¢ne membrane
erozija slusnih koscic

vnetje bradavi¢nika (mastoiditis)
pareza in paraliza obraznega Zivca
vnetje notranjega usesa

vnetje vrha piramide
subperiostalni ognojek na
planumu mastoida in nad liénico
Bezoldov absces

Endokranialni zapleti
ekstraduralni ognojek

subduralni ognojek

vnetje in tromboza esaste krvnicke
meningitis

ognojek velikih in malih mozgan

Kirurska tehnika zaprtja perforacije bobnic¢a pri otroku je enaka kot pri
odraslem. Operativni pristop je lahko skozi sluhovod ali z rezom izza
uhlja. Za kak$en pristop se odlo¢imo je odvisno od velikosti in mesta
perforacije ter od Sirine zunanjega sluhovoda. Za zaprtje perforacije
najveckrat uporabimo fascijo temporalne misice, lahko pa se uporabi tudi
pohrustanénica hrustanca tragusa ali pa mascevje lobulusa uhlja. Med
operativnim posegom moramo natanéno pregledati strukture srednjega
uSesa, da ne prezremo morebitnih bolezenskih sprememb, ki bi lahko
vplivale na uspeh operacije (7).

Kroniéno gnojno vnetje srednjega usesa pogosto spremlja prevodna
naglusnost, ki je posledica perforacije bobni¢a, polipozno zadebeljene
sluznice bobni¢ne votline in zaradi vnetja erodiranih slusnih kos¢ic.
Kosc¢ice so najpogosteje erodirane na mestu dolgega kraka nakovalca in
obeh krakov stremenca. Kladivce je redkeje prizadeto. Ustrezno
zdravljenje teh sprememb je operacija - timpanoplastika. Pri
timpanoplastiki odstranimo bolezenske spremembe sluznice srednjega
usesa, rekonstruiramo verigo slusnih kos¢ic z avtolognimi transplantati ali
s protezami in zapremo perforacijo bobni¢a. Za uspeSnost
timpanoplastike je nujno, da je Evstahijeva tuba prehodna in funkcija
notranjega usesa ohranjena (4, 8).

Akutno vnetje bradavi¢nika (akutni mastoiditis) nastane predvsem kot
zaplet akutnega gnojnega vnetja srednjega uSesa. Prva klini¢na
znamenja mastoiditisa opazamo ponavadi po drugem tednu akutnega
vnetja srednjega uSesa. Znacilno za akutno vnetje bradavi¢nika je
hiperemija sluznice pnevmatic¢nih celic sen¢ni¢ne kosti katerih lumen
zapolni gnoj. V primeru trdovratnega vnetja se lahko razvije osteitis
kostnih medceli¢nih pregrad, ki med seboj locijo posamezne
pnevmati¢ne celice. S propadom medceli¢nih pregrad se v sencni¢ni
kosti razvije votlina izpolnjena z gnojem. V primeru, da se vnetni proces
razvije do te tocke je nujno potrebno kirursko ukrepati, saj se lahko vnetni
proces razsiri v sosednja podrocja in razvijejo se zapleti katerih posledice
so nevarne. Otrok z mastoiditisom ima znacilne znake bolnika z akutnim
vnetjiem srednjega uSesa: zviSano telesno temperaturo, bole¢ino v
prizadetem uSesu, prevodno naglusnost, v primeru perforacije bobni¢a
je v sluhovodu prisoten gnojni izcedek. Pri pregledu je vidna rdecina in
oteklina podrodja izza uhlja prizadetega usesa, pri otoskopiji pa je poleg
znadilnih znakov akutnega gnojnega vnetja Se vidna spuséena zgornja
in zadnja sluhovodna stena. RacunalniSka tomografija (CT) sen¢ni¢ne
kosti je optimalna preiskava s katero lahko potrdimo klini¢éno diagnozo.V

primeru, da kliniéno ugotovimo akutni mastoiditis pred rentgenskim
slikanjem, je potrebno narediti miringotomijo in takoj priceti z
antibioti¢nim zdravljenjem (3,9).

V primeru, da vnetni proces napreduje in se gnojno vnetje razsiri izven
sencnicne kosti, lahko gnoj odrine pokostnico in nastane subperiostalni
absces. Absces se formira predvsem nad planumom senéni¢ne kosti in
nad li¢nico (10). Narediti moramo mastoidektomijo. Pri kirurSkem posegu
je potrebno odstraniti vnetne spremembe iz senéni¢ne kosti in odstraniti
vse bolezenske spremembe, ki bi lahko ovirale drenazo mastoidne
votline skozi aditus ad antrum v srednje uho. Prav tako moramo
omogociti dobro drenazo navzven skozi operativno rano. Ob pravem
¢asu in pravilno napravljena mastoidektomija za bolnika nima nobenih
posledic, sluh je po operaciji tak, kot je bil pred zac¢etkom bolezni (11).

Periferna pareza in paraliza obraznega zivca je lahko zaplet akutnega in
kroniénega vnetja srednjega uSesa. Pri akutnem vnetju srednjega uSesa
se ohromitev vCasih pojavi hkrati z vnetjem uSesa, najbrz zaradi
toksi¢nega nevritisa ali pa zaradi edema zivca. Tak zaplet lahko zdravimo
z antibiotikom, narediti pa moramo miringotomijo. Ohromelost navadno
izveni v nekaj dneh. Kadar pa v nekaj dneh ni izbolj$anja, moramo
narediti mastoidektomijo. Ohromitev, ki pri akutnem vnetju srednjega
uSesa nastane v drugem tednu ali kasneje je posledica ostiticnega
procesa v perifacialnih celicah in v Fallopijevem kanalu. V takem primeru
moramo narediti mastoidektomijo in ¢e v treh tednih po tej operaciji ni
izboljSanja, moramo zivec kirur§ko razbremeniti (dekompresija) (12, 13,
14).

Gnojno vnetje notranjega usesa (labirintitis) je zelo redek zaplet vnetja
srednjega uSesa in nastane zaradi prodora gnojnega vnetja skozi ovalno
ali okroglo okence v notranje uho, ali pa pot vnetju omogoca zaradi
holesteatoma povzro¢ena labirintna fistula. Anatomsko je perilimfatski
prostor notranjega usSesa preko kohlearnega akvedukta povezan z
likvorskim prostorom in tako se lahko vnetje razsiri v endokranij - razvije
se gnojni meningitis. Tudi pri gnojnem vnetju notranjega uSesa moramo
narediti mastoidektomijo. Izpraznitev notranjega usesa (labirintektomijo)
je utemeljena samo v primerih, kadar je uho popolnoma gluho in se
gnojno vnetje notranjega uSesa kljub zdravljenju z antibiotiki razsiri v
endokranij (15, 16).

Kadar se gnojno vnetje srednjega uSesa Siri proti vrhu piramide,
govorimo o petrositisu z znacilno klini¢no sliko, ki jo je leta 1904 opisal
Gradenigo: gnojno vnetje srednjega uSesa, nevralgija trivejnega zivca in
ohromelost abducensa. Pri tem zapletu je potrebno narediti
mastoidektomijo in izprazniti vse celice prizadete z gnojnim vnetjem. V
primeru, da je uho gluho, si s translabirintarnim pristopom omogo¢imo
natancen pregled celic vrha piramide (4, 17).

Kadar se gnojno vnetje srednjega uSesa Siri proti notranji strani vrha
mastoida, se oblikuje ognojek na notranji strani narasti§¢a miSice
obracalke - Bezoldov absces. Tak zaplet je zelo redek. Tudi v tem primeru
je potrebno narediti mastoidektomijo in absces drenirati (4, 18).

4 Endokranialni zapleti

Najpogostejsi endokranialni zaplet je ekstraduralni ognojek, ki se formira
med kostjo in trdo mozgansko opno srednje ali zadnje mozganske
kotanje. Razvije se zaradi napredovalega gnojnega mastoiditisa ali
Sirjenja kroni¢nega kostnega vnetnega procesa do dure. Poleg
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bolezenskih znamenj akutnega ali kroniénega vnetja uSesa
ekstraduralen absces nima posebnih bolezenskih znamenj. Bolezen je
bila v preteklosti navadno odkrita Sele med operacijo, ko smo nasli
ognojek in bolezensko spremenjeno kost prav do trde mozganske opne.
Danes pa bolezen prepoznamo ze pred operacijo s pomocjo
rac¢unalniske tomografije (CT) in magnetne resonance (MRI). Zdravljenje
ekstraduralnega abscesa je kirursko. Odstraniti je treba vso ostiti¢éno
spremenjeno kost in trdo mozgansko opno razkriti do zdravega (19, 20).

Subduralni ognojek je manj pogosten, vendar mnogo hujsi zaplet.
Absces se razvije med Zilnico in paj¢evnico, to je v subarahnoidalnem
prostoru, ki je izpolnjen z likvorjem. Bolezen prepoznamo s CT in MRI.
Prisotni so znaki meningitisa, lahko pa se bolezen kaze tudi s kotiS¢nimi
znaki: afazija, epilepti¢ni napadi, hemiplegija. Bolezen se zdravi le
kirursko. Absces je potrebno izprazniti, potrebno pa je tudi odstraniti vse
bolezenske spremembe iz srednjega usesa in sencni¢nie kosti (19).

Tromboza in vnetje esaste krvnice je poleg ekstraduralnega abscesa
najpogostejsi zaplet vnetja srednjega usesa. Tromboflebitis nastane s
Sirjenjem ostiti€énega procesa proti endokraniju. Sinusna stena se zaradi
Sirjenja ekstraduralnega abscesa vname ali pa ostitiéni proces
neposredno zajame sinus. Na vneti sinusni steni se razvije strdek, ki
lahko izpolni vso svetlino in se lahko Siri retrogradno in anterogradno.
Znamenja tromboze sinusa so navadno burna, predvsem ob razsoju
strdka nastane lahko sepsa, prisotni so znaki meningitisa. Kadar se
bolezen Siri v bulbus vene jugularis, se na vratu pojavi bole¢a oteklina.
Bolezen lahko prepoznamo poleg klini¢nih znakov $e s CT in MRI. MRl
venografija nam je v pomo¢ pri oceni razsirjenosti strdka v venoznem
sistemu (21).

Zdravljenje tromboze in vnetja esaste krvnice je le kirursko in z velikimi
odmerki antibiotikov. Pri operativnem posegu moramo odstraniti vse
vnetne spremembe na kosti in na mehkih delih ter sinus odkriti vse do
njegove zdrave povrsine. Ce pri punkciji sinusa ugotovimo, da je
tromboziran, moramo sinus odpreti in strdek odstraniti. V primeru, da
sega strdek globoko v veno jugularis, jo moramo podvezati, da
prepre¢imo nadaljnji razsoj septi¢nih delcev. Veno jugularis zmeraj
podvezemo pod izlivom vene facialis, ki jo prav tako podvezemo, da
preprecimo razsoj v kavernozni sinus. Uporaba antikoagulantnih sredstev
je pri zdravljenju tromboze sigmoidnega sinusa Se zmeraj vprasljiva (21,
22).

Gnojni otogeni meningitis je najpogostejsi endokranialni zaplet vnetja
srednjega uSesa. Vnetje srednjega usesa se lahko razsiri do centralnega
ziv€evja po razliénih poteh: direkten prodor skozi z vnetnim procesom
erodirano kost, skozi okroglo okence preko notranjega uSesa in
kohlearnega akvedukta do likvorskega prostora in preko tromboflebiticno
prizadetega sigmoidnega sinusa. Glede na to, da se po teh poteh vnetje
iz srednjega uSesa Siri na podro¢je med notranjim uSesom in meningami,
so navadno poleg znakov meningitisa prisotni §e znaki drugih zapletov
vnetja srednjega usesa. Pri bolniku je potrebno narediti MRI s katerim
ugotovimo mesto zariS€a iz katerega se Siri vnetje proti centralnemu
ziv€evju. Lumbalno punkcijo naredimo lahko Sele potem, ko z MRI
izklju¢imo morebitno prisotnost mozganskega abscesa ali hidrocefalusa
zaradi nevarnosti vkleS€enja mozganov (4, 23).

Otogeni gnojni meningitis poleg uporabe antibiotikov zdravimo kirursko.
Odstraniti je potrebno zarisCe iz katerega se Siri vnetje. Navadno pa
otogeni gnojni meningitis spremljajo Se drugi zapleti vnetja srednjega
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usesa (mastoiditis, labirintitis, petrozitis). Zato moramo so¢asno ustrezno
zdraviti tudi te zaplete.

Absces velikih ali malih mozgan je zelo redek zaplet navadno kroni¢nega
vnetja srednjega usesa. Razvije se s hematogenim ali tromboflebiti¢nim
Sirjenjem ekstraduralnega vnetja. Formira se Sele v nekaj dneh ali celo
tednih po prebolelem akutnem encefalitisu. Absces se navadno razvije
na isti strani kot so znaki vnetja srednjega uSesa (24).

Absces centralnega Ziv€evja se zdravi kirurSko v sodelovanju
nevrokirurga in otokirurga. Potem, ko je absces formiran in je zamejen s
kapsulo, ga moramo izprazniti, odstraniti pa moramo tudi vse vnetne
spremembe v sencni¢ni kosti (23).

5 Zakljuéek

Vnetje srednjega uSesa je ena najpogostejSih bolezni v otroski dobi,
pojavi pa se lahko tudi pri odraslih. Zaradi pravo¢asne prepoznave
bolezni in ustreznega zdravljenja je zapletov vnetja srednjega usesa
malo in so praviloma obladljivi. Kljub temu, pa moramo vedeti kak$ni
zapleti lahko spremljajo vnetja srednjega uSesa in jih pravo¢asno
prepoznati, saj se le tako lahko izognemo nastanku posledic, ki so lahko
tezke. Vedeti moramo tudi kdaj kirursko ukrepati, da bo zdravljenje
uspesno.

[ ]
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