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Введение. Мастоидитом принято считать дестру�
ктивный остео�периостит ячеистой структуры сос�
цевидного отростка [1]. В зависимости от распро�
странения патологического процесса могут
возникнуть внутричерепные и внечерепные ослож�
нения мастоидита. К внутричерепным осложнениям
мастоидита относят эпидуральный абсцесс, тромбоз
сигмовидного синуса, менингит, абсцесс головного
мозга и мозжечка. Внечерепные осложнения остро�
го среднего отита и мастоидита — это тугоухость,
лабиринтит (с резким головокружением), пораже�
ние лицевого нерва, субпериостальный абсцесс [1].
В настоящее время частота всех внутричерепных
осложнений составляет 0,01–0,15% [2]. Частота
возникновения таких внечерепных осложнений мас�
тоидита, как субпериостальный абсцесс, лабирин�
тит и парез лицевого нерва, достаточно высокая
и составляет 7%, 15% и 32% соответственно [3].

Появление антибиотиков значительно снижает
частоту внутричерепных и внечерепных осложнений
[1]. Согласно Jemy Jose и соавт. (2003) применение
антибиотиков позволило снизить частоту развития
мастоидита как осложнения острого среднего отита
с 50% до 0,4% [4]. Во времена Ф. Бецольда
(1824–1908) у 20% пациентов с гнойным мастои�

дитом наблюдался субпериостальный абсцесс. Не�
смотря на эру антибиотиков, сегодня почти у 50%
пациентов с диагнозом мастоидит выявляется суб�
периостальный абсцесс [5]. Возможно, это связано
с антибиотикорезистентностью возбудителей остро�
го среднего отита и мастоидита.

Материалы и методы исследования. Представ�
ляем клинический случай пациентки с острым мас�
тоидитом, с выраженными деструктивными измене�
ниями височной кости. В результате развился
верхушечный мастоидит Орлеанского и редко
встречаемый субпериостальный абсцесс скулового
отростка височной кости.

Пациентка Н., 69 лет, поступила в клинику ото�
риноларингологии Первого Санкт�Петербургского
государственного университета (ПСПбГМУ) им.
И. П. Павлова 15 апреля 2014 г., в экстренном по�
рядке с диагнозом: острый левосторонний гнойный
средний отит, осложненный мастоидитом. Больная
предъявляла жалобы на гнойные выделения из ле�
вого уха, боль в заушной области, болезненную
припухлость в области левой височной области, бо�
ли при повороте головы и жевании, головную боль,
повышение температуры тела до 37,5° С, снижение
слуха.
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Острый мастоидит является наиболее частым осложнением острого среднего отита, и его раннее выявление

и лечение представляет собой проблему в связи с потенциально серьезными последствиями. Представляем

клинический случай пациентки 69 лет с острым мастоидитом, с выраженными деструктивными изменениями

височной кости. В результате развился верхушечный мастоидит Орлеанского и редко встречаемый субперио�

стальный абсцесс скулового отростка височной кости. Хирургические находки полностью совпали с заключе�

нием компьютерной томографии височных костей, выполненной на дооперационном этапе.
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Acute mastoiditis is the most frequent complication of acute otitis media and its early detection and treatment poses a

problem together with potentially serious consequences. We present a clinical case of a 69�year�old patient, with

acute mastoiditis and destructive changes of the left temporal bone. As a result apical mastoiditis and rare subpe�

riosteal abscess zygomatic process of the temporal bone have developed. Intraopertive findings coincided complete�

ly with temporal bones computed tomography results.
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Из анамнеза заболевания известно, что в марте
2014 г. появилось гноетечение из левого уха. За ме�
дицинской помощью не обращалась, самостоятель�
но принимала обезболивающие в течение года. По�
степенно выраженность жалоб нарастала. В течение
последней недели появилась болезненная припух�
лость в левой височной области, при надавливании
на которую увеличивалось гноетечение из уха, боли
при повороте головы и жевании появились за 3 дня
до госпитализации.

Из сопутствующих заболеваний: гипертоничес�
кая болезнь III ст., ИБС, стенокардия напряжения,
сахарный диабет 2�го типа, декомпенсированный,
впервые выявленный (глюкоза крови при поступле�
нии 29,4 ммоль/л).

При поступлении состояние больной средней сте�
пени тяжести. Больная контактна. Температура тела
37,5° С. Объективно: положение головы больной
с отклонением в левую сторону. Движение головой ре�
зко болезненно. Определялась асимметрия лица за
счет инфильтрата мягких тканей в нижневисочной об�
ласти слева над скуловым отростком височной кости.
Инфильтрат резко болезненный размерами 5×7 см
с участком флюктуации в центре, при надавливании на

который увеличивалось гноетечение из уха. При паль�
пации заушной области и верхушки сосцевидного от�
ростка умеренная болезненность, кожа над ними не
изменена, резкая болезненность определялась по бо�
ковой поверхности шеи слева. В верхней трети груди�
ноключично�сосцевидной мышцы плотные болезнен�
ные мягкие ткани с цианотичным оттенком.

При отоскопии AS — в наружном слуховом про�
ходе большое количество густого сливкообразного

гноя. При удалении содержимого из наружного слу�
хового прохода кожа инфильтрирована, гипереми�
рована, определялось нависание верхне�задней
стенки костного отдела наружного слухового прохо�
да. В костном отделе наружного слухового прохода
в области плохо обозримой барабанной перепонки
обширные кровоточащие грануляции, из�под
которых под давлением поступает гной. Слух РР
adconhum, латерализация звука в опыте Вебера
в левое ухо. Остальные ЛОР�органы без особенно�
стей. В лабораторных исследованиях лейкоциты
11,4×109/л, СОЭ 51 мм/ч, глюкоза 29,4 ммоль/л.

Больная осмотрена в экстренном порядке оф�
тальмологом, челюстно�лицевым хирургом, тера�
певтом, неврологом, анестезиологом. Выполнена
КТ височных костей: слева определяется мелкояче�
истый тип строения височной кости, выявляется то�
тальное равномерное снижение пневматизации на�
ружного слухового прохода, барабанной полости,
антральной клетки и клеток височной кости, в том
числе в области скулового отростка. Выявляется
обширная деструкция ячеек скулового отростка
с дефектами костной ткани по наружной поверхно�
сти до 1,4 см. В области верхушки сосцевидного от�

ростка прослеживается несколько крупных зате�
ненных ячеек, образующих полость размерами
1,8×0,8 см с нечетким контуром внутренней стенки
(смежной с задней черепной ямкой).

Отмечено наличие костно�деструктивного дефек�
та по наружной поверхности отростка до 0,5 см.
Значительно увеличен объем мягких тканей в висо�
чной области (рис. 1–3). Больной был поставлен
диагноз: острый гнойный левосторонний средний
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Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография височных костей в аксиальной проекции.



отит, мастоидит Орлеанского, зигоматицит, субпе�
риостальный абсцесс скулового отростка височной
кости слева.

Показано оперативное вмешательство в экстрен�
ном порядке, с целью санации очага инфекции. Вы�
полнена мастоидэктомия слева, вскрытие субперио�
стального абсцесса левой подвисочной области.
При вскрытии абсцесса в области скуловой дуги сле�
ва обнаружена полость с наличием сливкообразного
гноя в объеме 20 мл, некротическое расплавление ко�
сти по наружной поверхности скулового отростка ви�
сочной кости слева. Интраоперационно произведено
взятие материала на бактериологическое исследова�
ние. Обнаружен свищевой ход по наружной поверх�
ности верхушки сосцевидного отростка диаметром
3 см. Клетки верхушки сосцевидного отростка некро�
тически изменены, внутренняя стенка сосцевидного

отростка истончена. В антруме незначительное коли�
чество гноя с грануляционной тканью. Все патологи�
ческое содержимое сосцевидного отростка удалено,
операционная рана велась открыто. По результатам
бактериологического исследования содержимого суб�
периостального абсцесса скуловой дуги: Klebsiella
pneumoniae, обильный рост.

В послеоперационный периоде больная получала
этиотропную антибактериальную терапию (меронем
1 г 3 раза в день внутривенно капельно 7 дней, сефо�
перазон 2 г 2 раза в день внутривенно капельно
10 дней), инсулинотерапию по схеме, противовоспа�
лительную терапию, ежедневную смену асептичес�
кой повязки с синтомициновой эмульсией и мазью
левомеколь, турунда в AS c диоксидином. Заметное
клиническое улучшение в послеоперационном пери�
оде наблюдалось только после коррекции показате�
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Рис. 2. Трехмерная компьютерная томография височных костей (стрелками обозначена деструкция скулового отростка висо�

чной кости).

Рис. 3. Трехмерная компьютерная томография височных костей (стрелками обозначена деструкция сосцевидного отростка

височной кости).
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лей глюкозы крови, на 4�й день послеоперационного
периода. Больная была выписана 13 мая 2014 г., че�
рез месяц после операции, в удовлетворительном со�
стоянии, с минимальными реактивными изменения�
ми в области послеоперационной раны: кожа при
пальпации безболезненна, в ране визуализируется
грануляционная ткань. Отоскопически AS: наружный
слуховой проход свободный, кожа его не изменена,
барабанная перепонка слегка инфильтрирована,
опознавательные пункты обозримы не полностью,
слух РР 2,5 м. Другие ЛОР�органы без отрицатель�
ной динамики. В анализах крови лейкоциты
4,6×109/л, СОЭ 55 мм/ч, глюкоза 5,1 ммоль/л.

При повторном осмотре через 4 нед: послеопера�
ционная рана полностью закрылась, отоскопически
AS — наружный слуховой проход свободный, кожа
его не изменена, барабанная перепонка серая, опо�
знавательные пункты обозримы, слух РР 4 м.

Обсуждение результатов. Типичное расположе�
ние субпериостального абсцесса — это пластинка
сосцевидного отростка височной кости. В некоторых
случаях субпериостальный абсцесс, отслаивая мяг�
кие ткани, может распространяться на височную,
теменную и затылочную области. Тромбирование
сосудов, питающих наружный кортикальный слой,
вызывает некроз кости с прорывом гноя через над�
костницу. В случае прорыва гноя на верхушке сос�
цевидного отростка формируются верхушечные ма�
стоидиты, формы которых зависят от направления
распространения гноя.

Редким и необычным внечерепным осложнением
острого среднего отита является субпериостальный
абсцесс скулового отростка височной кости, кото�
рый в зарубежной литературе описан лишь в не�
скольких клинических случаях [5–8]. Патогенез
субпериостального абсцесса под височной мышцей
отличается от других экстракраниальных осложне�
ний острого среднего отита, так как не связан с ко�
стно�деструктивными изменениями в сосцевидном
отростке [7]. Ф. Бецольд (1824–1908) был одним из
первых, кто описал височно�теменной инфильтрат
как вторичный по отношению к субпериостальному
абсцессу сосцевидного области, который разрушает
корень скуловой отростка [9]. А. Люк в 1900 году
описал скулового поднадкостничный абсцесс без
внутрикостного нагноения сосцевидного отростка

височной кости [10]. С тех пор субпериостальный
абсцесс скулового отростка височной кости носит
название абсцесс Люка.

Диагностика мастоидита в типичных случаях не
представляет трудностей, однако при атипичном те�
чении заболевания диагностика усложняется. Тра�
диционная рентгенография височных костей в про�
екции Шюллера сегодня практически вытесняется
более информативной компьютерной томографией
височных костей, которая помогает хирургу сплани�
ровать объем хирургического вмешательства на до�
операционном этапе.

В диагностике осложненных мастоидитов компь�
ютерная томография, по мнению L. Migirov, имеет
чувствительность 97% и положительная прогности�
ческая ценность составляет 94%. В его исследова�
нии были сопоставлены диагнозы, поставленные по�
сле проведения компьютерной томографии и после
хирургического вмешательства. При субпериосталь�
ном абсцессе правильный диагноз после проведения
КТ височных костей был в 96%, для выявления дест�
рукции кортикального слоя сосцевидного отрост�
ка — 94%. Наблюдалась некоторая гипердиагно�
стика после проведения компьютерной томографии
в отношении тромбоза сигмовидного синуса, дест�
рукции сосцевидного отростка в области задней че�
репной ямки у больного с менингитом [11].

Компьютерно�томографическое исследование
проводится в двух взаимно перпендикулярных плос�
костях — аксиальной и коронарной. Оценивают
степень снижения пневматизации сосцевидного от�
ростка, распространения воспалительного процес�
са, а также анатомо�топографическое строение
и взаимоотношения структур среднего уха [12].

Компьютерная томография в совокупности с дру�
гими клиническими признаками позволяет опреде�
лить показания к хирургическому лечению — мас�
тоидэктомии.

Выводы. Интерес представленного случая за�
ключается в крайне редком сочетании нескольких
форм осложненных мастоидитов у одной пациентки.
Компьютерная томография, выполненная на доопе�
рационном этапе, позволила спланировать объем
и тактику хирургического лечения. Хирургические
находки полностью совпали с заключением компью�
терной томографии височных костей.
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Девиз: «Знать и уметь!»

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

От имени и по поручению Санкт�Петербургского радиологического общества приглашаю

вас принять участие в работе VIII Международного «Невского радиологического фору�

ма–2015», который состоится в Санкт�Петербурге с 9 по 12 апреля 2015 года.

Подробная информация: на официальном сайте общества: www.spbra.ru

Регистрация по e-mail: spbra.register@gmail.com

Меcто проведения: конгрессно�выставочный центр Санкт�Петербурга

«ЭКСПОФОРУМ», Петербургское шоссе, 64/1.

Президент конгресса 

VIII «Невский радиологический форум–2015»

профессор В. Е. Савелло




