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Острый мастоидит является наиболее частым осложнением острого 
среднего отита. Проблема его раннего выявления и лечения крайне 
актуальна в силу потенциально серьезных последствий. В статье 
рассмотрен клинический случай пациентки 69 лет с острым мастоидитом, 
с выраженными деструктивными изменениями височной кости, 
в результате чего развился верхушечный мастоидит Орлеанского и редко 
встречаемый субпериостальный абсцесс скулового отростка височной 
кости. Хирургическое лечение в сочетании с системной антибактериальной 
терапией способствовало полному выздоровлению.
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Введение
Мастоидитом принято считать 
деструктивный остеопериостит 
ячеистой структуры сосцевид-
ного отростка [1]. В зависимости 
от распространения патологичес-
кого процесса могут развиваться 
внутричерепные и  внечерепные 
осложнения мастоидита. К внут-
ричерепным осложнениям мас-
тоидита относят эпидуральный 
абсцесс, тромбоз сигмовидного си-
нуса, менингит, абсцесс головного 
мозга и  мозжечка. Внечерепные 
осложнения острого среднего 
отита и мастоидита – тугоухость, 
лабиринтит (с резким головокру-
жением), поражение лицевого 
нерва, субпериостальный абс-
цесс [1]. 
В  настоящее время частота всех 
внутричерепных осложнений со-

ставляет 0,01–0,15% [2]. Частота 
возникновения таких внечереп-
ных осложнений мастоидита, как 
субпериостальный абсцесс, лаби-
ринтит и  парез лицевого нерва, 
достаточно высока  – 7, 15 и  32% 
соответственно [3].
Появление антибактериальных 
препаратов значительно сни-
зило частоту внутричерепных 
и  внечерепных осложнений [1]. 
Применение антибиотиков поз-
волило уменьшить частоту разви-
тия мастоидита как осложнения 
острого среднего отита с  50 до 
0,4% [4].
Во времена отиатра Фридриха 
Бецольда (Friedrich Bezold) 
(1824–1908) у  20% пациентов 
с  гнойным мастоидитом наблю-
дался субпериостальный абсцесс. 
Несмотря на  эру антибиотиков, 

сегодня почти у  50% пациентов 
с диагнозом мастоидита выявля-
ется субпериостальный абсцесс 
[5]. Вероятно, это связано с анти-
биотикорезистентностью в отно-
шении возбудителей острого сред-
него отита и мастоидита.

Клинический случай
Пациентка Н. 69 лет поступила 
в  клинику оториноларингологии 
Первого Санкт-Пе тербургского го-
сударственного университета  
им.  акад. И.П.  Павлова 15 апре-
ля 2014  г. в  экстренном порядке 
с  диагнозом острого левосторон-
него гнойного среднего отита, ос-
ложненного мастоидитом. Больная 
предъявляла жалобы на  гнойные 
выделения из левого уха, боль в за-
ушной области, болезненную при-
пухлость в области левой височной 
области, боли при повороте головы 
и жевании, головную боль, повы-
шение температуры тела до 37,5 °С, 
снижение слуха.
Из анамнеза известно, что в марте 
2014  г.  появилось  гноетечение 
из  левого уха. За медицинской 
помощью пациентка не  обраща-
лась, самостоятельно принима-
ла обезболивающие препараты 
в  течение  года. Постепенно вы-
раженность жалоб нарастала. 
В течение последней недели поя-
вилась болезненная припухлость 
в  левой височной области, при 
надавливании на которую увели-
чивалось гноетечение из уха. Боли 
при повороте  головы и  жевании 
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появились за три дня до госпита-
лизации. 
Из  сопутствующих заболева-
ний:  гипертоническая болезнь 
стадии III, ишемическая болезнь 
сердца, стенокардия напряжения, 
сахарный диабет 2-го типа, деком-
пенсированный, впервые выяв-
ленный (уровень глюкозы в крови 
при поступлении – 29,4 ммоль/л).
При поступлении состояние боль-
ной средней степени тяжести. 
Пациентка контактна. Температура 
тела 37,5 °С. Объективно: положе-
ние головы с отклонением в левую 
сторону. Движение головой резко 
болезненно. Асимметрия лица за 
счет инфильтрата мягких тканей 
в  нижневисочной области слева 
над скуловым отростком височ-
ной кости. Инфильтрат резко 
болезненный размером 5 × 7 см 
с участком флуктуации в центре, 
при надавливании на  который 
увеличивается гноетечение из уха. 
При пальпации заушной области 
и верхушки сосцевидного отрос-
тка умеренная болезненность, 
кожа над ними не изменена, рез-
кая болезненность по  боковой 
поверхности шеи слева. В верхней 
трети  грудино-ключично-сосце-
видной мышцы плотные болез-
ненные мягкие ткани с цианотич-
ным оттенком.
При отоскопии AS – в наружном 
слуховом проходе большое коли-
чество  густого сливкообразно-
го гноя. При удалении содержимо-
го из наружного слухового прохода 
кожа инфильтрирована,  гипере-
мирована, определяется нависа-
ние верхне-задней стенки кост-
ного отдела наружного слухового 
прохода. В костном отделе наруж-
ного слухового прохода в  облас-
ти плохо обозримой барабанной 
перепонки обширные кровоточа-
щие грануляции, из-под которых 
под давлением поступает  гной. 
Слух РР ad conhum, латерализация 
звука в опыте Вебера в левое ухо. 
Остальные ЛОР-органы без осо-
бенностей. Результаты лаборатор-
ных исследований: уровень лейко-
цитов – 11,4 × 109/л, СОЭ – 51 мм/ч, 
уровень глюкозы – 29,4 ммоль/л.
Больная осмотрена в экстренном 
порядке офтальмологом, челюст-

но-лицевым хирургом, терапев-
том, неврологом, анестезиологом. 
Выполнена компьютерная томо-
графия височных костей: слева 
мелкоячеистый тип строения ви-
сочной кости, тотальное равно-
мерное снижение пневматизации 
наружного слухового прохода, 
барабанной полости, антральной 
клетки и клеток височной кости, 
в  том числе в  области скулового 
отростка. Выявлена обширная де-
струкция ячеек скулового отрос-
тка с  дефектами костной ткани 
по  наружной поверхности до 
1,4 см. В области верхушки сосце-
видного отростка несколько круп-
ных затененных ячеек, образую-
щих полость размером 1,8 × 0,8 см 
с нечетким контуром внутренней 
стенки (смежной с задней череп-
ной ямкой). Наличие костно-
деструктивного дефекта по  на-
ружной поверхности отростка 
до 0,5  см. Значительно увеличен 
объем мягких тканей в височной 
области (см. рисунок).
Больной поставлен диагноз: 
острый  гнойный левосторон-
ний средний отит, мастоидит 
Орлеанского, зигоматицит, суб-
периостальный абсцесс скуло-
вого отростка височной кости 

слева. Пациентке показано опе-
ративное вмешательство в  экс-
тренном порядке с  целью сана-
ции очага инфекции. Выполнены 
мастоидэктомия слева, вскры-
тие субпериостального абсцесса 
левой подвисочной области. При 
вскрытии абсцесса в области ску-
ловой дуги слева обнаружены по-
лость со  сливкообразным  гноем 
в  объеме 20 мл, некротическое 
расплавление кости по  наруж-
ной поверхности скулового от-
ростка височной кости слева. 
Интраоперационно произведе-
но взятие материала на  бакте-
риологическое исследование. 
Обнаружен свищевой ход по на-
ружной поверхности верхушки 
сосцевидного отростка. Клетки 
верхушки сосцевидного отрос-
тка некротически изменены, 
внутренняя стенка сосцевидного 
отростка истончена. В  антруме 
незначительное количество гноя 
с грануляционной тканью. Все па-
тологическое содержимое сосце-
видного отростка удалено, опе-
рационная рана велась открыто. 
Результаты бактериологического 
исследования содержимого суб-
периостатьного абсцесса скуло-
вой дуги: обильный рост Klebsiella 

Рисунок. Компьютерная томография височных костей в аксиальной 
проекции
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pneumoniae с  хорошей чувстви-
тельностью к  амоксицилли-
ну с  клавулановой кислотой, 
Меронему и цефоперазону.
В  послеоперационном периоде 
больная получала этиотропную 
антибактериальную терапию 
(амоксициллин + клавулановая 
кислота в дозе 1,2 г внутривенно 
два раза в день в течение десяти 
дней), инсулинотерапию по схеме, 
противовоспалительную тера-
пию. Кроме того, применялись 
ежедневная асептическая повяз-
ка с  синтомициновой эмульсией 
и мазью Левомеколь, турунда в AS 
c Диоксидином. 
Заметное клиническое улучше-
ние в  послеоперационном пери-
оде наблюдалось только после 
коррекции показателей  глюкозы 
крови – на четвертый день после-
операционного периода. Больная 
была выписана 13 мая 2014  г.  – 
через месяц после операции  – 
в удовлетворительном состоянии 
с  минимальными реактивными 
изменениями в  области после-
операционной раны: кожа при 
пальпации безболезненна, в ране 
визуализировалась  грануляци-
онная ткань. Отоскопически AS: 
наружный слуховой проход сво-
бодный, кожа его не  изменена, 
барабанная перепонка слегка ин-
фильтрирована, опознавательные 
пункты обозримы не полностью, 
слух РР 2,5 м. Другие ЛОР-органы 
без отрицательной динамики. 
Анализ крови: уровень лейкоци-
тов – 4,6 × 109/л, СОЭ – 55 мм/ч, 
уровень глюкозы – 5,1 ммоль/л.
При повторном осмотре через че-
тыре недели: послеоперационная 
рана полностью закрылась, отос-
копически AS – наружный слухо-
вой проход свободный, кожа его 
не изменена, барабанная перепон-
ка серая, опознавательные пункты 
обозримы, слух РР 4 м.

Обсуждение
Типичное расположение суб-
периостального абсцесса  – это 
пластинка сосцевидного отрос-
тка височной кости. В  ряде слу-
чаев субпериостальный абсцесс, 
отслаивая мягкие ткани, может 
распространяться на  височную, 

теменную и  затылочную облас-
ти. Тромбирование сосудов, пи-
тающих наружный кортикаль-
ный слой, вызывает некроз кости 
с прорывом гноя через надкост-
ницу. При прорыве гноя на вер-
хушке сосцевидного отростка 
формируются верхушечные мас-
тоидиты, формы которых зависят 
от  направления распростране-
ния гноя. 
Редким и  необычным внечереп-
ным осложнением острого средне-
го отита считается субпериосталь-
ный абсцесс скулового отростка 
височной кости, который в зару-
бежной литературе описан лишь 
в  нескольких клинических слу-
чаях [5–8]. Патогенез субпериос-
тального абсцесса под височной 
мышцей отличается от  других 
экстракраниальных осложнений 
острого среднего отита, посколь-
ку не связан с костно-деструктив-
ными изменениями в  сосцевид-
ном отростке [7]. Ф. Бецольд был 
одним из первых, кто описал ви-
сочно-теменной инфильтрат как 
вторичный по отношению к суб-
периостальному абсцессу сосце-
видного отростка, который разру-
шает корень скулового отростка 
[9]. H. Luc в 1900 г. описал скуло-
вой поднадкостничный абсцесс 
без внутрикостного нагноения 
сосцевидного отростка височной 
кости [10]. С тех пор субпериос-
тальный абсцесс скулового отрос-
тка височной кости носит назва-
ние «абсцесс Люка».
Диагностика мастоидита в  ти-
пичных ситуациях не  вызывает 
сложностей, однако при ати-
пичном течении диагностика 
усложняется. При выявлении 
острого гнойного среднего отита 
показано своевременное назна-
чение системной антибактери-
альной терапии для предотвра-
щения возможных осложнений, 
особенно на  фоне сниженного 
иммунитета. Стертому, атипич-
ному течению  гнойного про-
цесса способствуют различные 
иммунодефицитные состояния 
(ВИЧ-инфекция, побочный эф-
фект лечения цитостатиками 
или рентгенотерапии), эндокри-
нопатии (гипотиреоз, ожирение, 

сахарный диабет), нерациональ-
ная антибиотикотерапия или не-
оправданное сокращение сроков 
лечения острого гнойного отита.
По  данным В.Т. Пальчуна, при 
остром  гнойном перфоратив-
ном среднем отите стрептокок-
ки наблюдались в  35% (груп-
пы C, F и  G  – 15%, Streptococcus 
pneumoniae – 9%, S. pyogenes – 7%, 
S.  intermedius – 4%), стафилокок-
ки  – 33% (коагулазонегативные 
стафилококки – 22%, Staphylococcus 
aureus   – 11%), Haemophilus in-
fluenzae – 9%, Moraxella catarrha-
lis – 6%, Acinetobacter lwoffii – 6%. 
Остальные возбудители встре-
чались в  единичных случаях. 
Грамположительная микро-
флора значительно превалиро-
вала над  грамотрицательной 
(70 и 30% соответственно). В 70% 
случаев микроорганизмы выяв-
лены как монокультура, в  30%  – 
в  ассоциациях. При этом чаще 
встречалась ассоциация стафи-
лококков со стрептококками [11]. 
Такое частое наличие стафило-
кокков в  ассоциации с  другими 
возбудителями вполне объясни-
мо, поскольку забор материала 
производится из наружного слу-
хового прохода,  где происходит 
микробная контаминация. По 
данным R. Shyamala и соавт. [12], 
K. pneumoniae встречается как 
возбудитель при острых сред-
них отитах в  5% случаев. При 
этом течение отита, как правило, 
тяжелое, с  ускоренным разви-
тием деструктивного процесса 
височной кости. K. pneumoniae 
(палочка Фридлендера)  –  грам-
отрицательная факультатив-
но-анаэробная палочковидная 
бактерия. Выделена в  1882  г.  не-
мецким микробиологом Карлом 
Фридлендером (Carl Friedländer). 
Первоначально K.  pneumoniae 
была определена как микроорга-
низм, вызывающий пневмонию 
(отсюда и ее название). Однако ее 
роль не  ограничивается инфек-
циями респираторной системы. 
K. pneumoniae классифицируется 
как условно патогенный микроб, 
находящийся в  нормальной си-
туации и в определенных органах 
в  симбиотическом отношении 
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A Very Rare Complication of Acute Suppurative Otitis Media 
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Acute mastoiditis is the most common complication of acute otitis media. An issue of its early detection 
and treatment is of high priority due to the subsequent potentially serious sequelae. Here we describe a clinical 
case of a 69-year female patient with acute mastoiditis having marked destructive changes in temporal bone, 
which resulted in development of apical mastoiditis Orleans and rarely found subperiosteal abscess of zygomatic 
process of temporal bone. A surgical treatment combined with antibacterial therapy facilitated full recovery.
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с организмом человека, а в иных 
ситуациях являющийся причиной 
инфекционных заболеваний. 
Антибактериальная терапия при 
лечении острого  гнойного сред-
него отита, как правило, назнача-
ется эмпирически. Этиотропное 
лечение подбирается только после 
получения результатов бактерио-
логического исследования. Забор 
материала для исследования 
из  наружного слухового прохо-
да при  гноетечении не  отражает 
истинную бактериологическую 
картину в  полости абсцесса при 
осложнениях острого среднего 
отита. Результаты интраопераци-
онного взятия бактериологическо-
го материала бывают готовы толь-
ко на четвертые-пятые сутки после 
операции. Это требует обязатель-
ного назначения до операции эм-

пирической системной антибакте-
риальной терапии. С учетом того, 
что основными возбудителями 
острого  гнойного среднего отита 
являются стрептококки и  стафи-
лококки, препаратом первоначаль-
ного выбора при данной патологии 
может быть амоксициллин с кла-
вулановой кислотой. Известна ус-
тойчивость K. pneumoniae к бета-
лактамным антибиотикам – от 3 до 
87%. Наибольшая резистентность 
отмечена к цефалоспоринам треть-
его и четвертого поколений (цефо-
таксим и цефтриаксон – 87%, це-
фтазидим – 81%, цефепим – 78%), 
цефалоспоринам (цефоперазону/
сульбактаму  – 63%) и  несколько 
реже к  ингибиторзащищенным 
пенициллинам (амоксициллину/
клавуланату – 48%). Наименьшая 
частота устойчивых штаммов 

K.  pneumoniae зарегистрирована 
к карбапенемам [12]. 

Выводы
Представленный случай интере-
сен наличием у  одного пациента 
выраженной деструкции височ-
ной кости воспалительного  ге-
неза. Такое течение может быть 
связано с  поздним обращением 
за медицинской помощью и  на-
личием декомпенсированного 
сахарного диабета, усугубляю-
щего течение гнойного процесса. 
Выбор первоначальной доопера-
ционной антибактериальной тера-
пии оказался эффективным в от-
ношении  главного возбудителя 
острого гнойного среднего отита 
Klebsiella pneumoniae, что способс-
твовало скорейшему выздоровле-
нию больной.  
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