
© Borgis

75Nowa Pediatria 3/2016

powikłania dzielą się na: wewnątrzczaszkowe (zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych, ropniak nadtwardówkowy, ropniak 
podtwardówkowy, ropień mózgu, zakrzepowe zapalenie zato-
ki esowatej) oraz zewnątrzczaszkowe (ropień zauszny, ropień 
jarzmowy i ropień Bezolda) (1). Oprócz charakterystycznych 
objawów OZUŚ na obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka 
sutkowatego składają się: obrzęk tkanek miękkich, zaczer-
wienienie i bolesność w okolicy zausznej, odstawanie małżo-
winy usznej (ryc. 1a, b, ryc. 2a, b), a w przypadku dokonanej 
perforacji błony bębenkowej – śluzowo-ropny bądź ropny 
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Sum mar y

Introduction. Acute mastoiditis is the most common complication of acute otitis 
media in children. The treatment consist of surgical management and antibiotic 
therapy.
Aim. The aim of the study was to present the most important aspects of the manage-
ment of acute mastoiditis in correlation with microbiological test results.
Material and methods. We did retrospective analysis of clinical data of patients 
with acute mastoiditis who were hospitalized in the Department of Pediatric 
Otolaryngology of Medical University of Warsaw between January 2011 and 
June 2015. The research included the analysis of demographic and clinical data, 
management, the presence of other complications, and results of microbiologi-
cal tests.
Results. The study included 50 patients with diagnosis of acute mastoiditis, aged 
8 months old-13 years old, with the mean age of 3. The surgical management 
was applied to 45 (90%) of patients: myringotomy (N = 36, 72%), mastoidec-
tomy (N = 23, 46%). The positive microbiological culture was obtained in 21 pa-
tients. The dominant bacteria were Streptococcus pneumoniae and Streptococcus 
pyogenes. There were 4 cases of antibiotic resistant S. pneumoniae. All patients 
had antibiotic therapy. Four patients had other intratemporal or/and intracranial 
complications or/and sepsis.
Conclusions. Acute mastoiditis is still common complication of acute otitis media. 
The surgical management, which is paracentesis and mastoidectomy, is the key treat-
ment. The modification of antibiotic therapy may be obligatory in case of unsatisfac-
tory clinical improvement or bacterial antibiotic resistancy.
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Wstęp
 Ostre zapalenie wyrostka sutkowatego (OZWS) to 

najczęstsze powikłanie ostrego zapalenia ucha środkowe-
go (OZUŚ) u dzieci, wymagające leczenia zabiegowego oraz 
antybiotykoterapii. Powikłania ostrego zapalenia ucha środ-
kowego dzielimy na wewnątrz- i zewnątrzskroniowe. Do 
powikłań wewnątrzskroniowych, oprócz ostrego zapalenia 
wyrostka sutkowatego, zaliczamy: niedowład lub porażanie 
nerwu twarzowego, zapalenie ucha wewnętrznego, zapalenie 
piramidy kości skroniowej. Natomiast zewnątrzskroniowe 
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Materiał i metody

Przeprowadzono retrospektywną analizę pacjentów 
z OZWS hospitalizowanych w Klinice Otolaryngologii Dzie-
cięcej w okresie od stycznia 2011 do czerwca 2015 roku. 
Przeanalizowano: dane demograficzne i kliniczne, zastoso-
wane leczenie, obecność innych powikłań oraz wyniki hodowli 
mikrobiologicznych. 

Wyniki
W analizowanej grupie OZWS zostało zdiagnozowane 

u 50 pacjentów w przedziale wiekowym od 8. miesiąca do 
13. roku życia, z największą częstością około 3. roku życia. 
Leczenia operacyjnego wymagało 45 pacjentów (90%). Pa-
racenteza została wykonana u 36 pacjentów (72%), z czego 
u 10 obustronnie, natomiast antromastoidektomia u 23 pa-
cjentów (46%), z czego u 2 obustronnie. Dodatni posiew 
uzyskano u 21 pacjentów, dominującymi patogenami były: 
Streptococcus pneumoniae (n = 8) oraz Streptococcus pyoge-
nes (n = 7). Streptococcus pneumoniae u 4 pacjentów był an-
tybiotykooporny, natomiast u jednego pacjenta współistniał 
z Haemophilus influenzae. Streptococcus pyogenes u 2 pacjen-
tów współistniał ze Staphylococcus aureus MSSA. U 6 pozo-
stałych pacjentów z hodowli mikrobiologicznej uzyskano 
następujące patogeny: Peptostreptococcus asaccharolyticus, 
Streptococcus mitis, Haemophilus influenzae wraz z Pepto-
streptococcus spp., Staphylococcus aureus MSSA, Gemella 
morbillorum, Candida parapsilosis. Najczęściej stosowanymi 
antybiotykami były cefuroksym i klindamycyna. Jedenastu 
pacjentów (22%) wymagało modyfikacji antybiotykoterapii. 
Czterech pacjentów miało inne powikłania zewnątrzczaszko-
we i/lub wewnątrzczaszkowe i/lub posocznicę: ropniak nad-
twardówkowy i zapalenie kości skroniowej (n = 1), podejrzenie 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych i posocznica (n = 1), 
zakrzepowe zapalenie zatoki esowatej i żyły szyjnej wewnętrz-
nej (n = 1), posocznica (n = 1). 

Dyskusja
Ostre zapalenie wyrostka sutkowatego jest najczęst-

szym powikłaniem OZUŚ, ale co jest warte podkreślenia, 
tylko w niektórych przypadkach występuje dodatni wywiad 
w kierunku przebytego OZUŚ i według niektórych auto-
rów, m.in. Pang i wsp. (1), w większości przypadków (58%) 
zapalenie wyrostka sutkowatego może być początkowym 
rozpoznaniem. Rzadkie są przypadki nieinfekcyjnego pod-
łoża OZWS, którego przyczyną może być białaczka szpi-
kowa lub histiocytoza z komórek Langerhansa – należy 
je brać pod uwagę w każdym atypowym, przetrwałym 
czy nawracającym przypadku ostrego zapalenia wyrostka 
sutkowatego (2).

Groth i wsp. pokazali, że istnieje znacząca różnica doty-
cząca charakterystyki klinicznej OZWS w różnych grupach 
wiekowych. Dzieci poniżej 2. roku życia częściej miały objawy 
kliniczne, częściej występowała u nich gorączka i podwyższo-
ne wykładniki stanu zapalnego (CRP, leukocyty) w porównaniu 
ze starszymi dziećmi. OZWS było również częstsze w tej 
grupie wiekowej (3).

wyciek z ucha. Pacjenci z podejrzeniem OZWS zawsze po-
winni być skonsultowani przez otorynolaryngologa. Dzieci 
z rozpoznanym OZWS wymagają hospitalizacji w Oddziale 
Otolaryngologii Dziecięcej, gdzie poza włączeniem anty-
biotykoterapii dożylnej, w trybie pilnym powinien zostać 
wykonany zabieg paracentezy, czyli nacięcia błony bęben-
kowej (oczywiście jeśli nie było wcześniejszej samoistnej 
perforacji błony), oraz powinna zostać przeprowadzona 
kwalifikacja do antromastoidektomii, czyli operacji otwar-
cia komórek wyrostka sutkowatego i jego oczyszczenia 
z patologicznej zawartości.

Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie najważniejszych aspek-

tów postępowania terapeutycznego w OZWS u dzieci w opar-
ciu o wyniki badań mikrobiologicznych.

Ryc. 1a, b. Zapalenie wyrostka sutkowatego po stronie lewej 
– obrzęk i zaczerwienienie w okolicy zausznej lewej: obraz kli-
niczny przy przyjęciu do szpitala (a) oraz pod koniec leczenia 
w Oddziale Otolaryngologii Dziecięcej (b)

a b

Ryc. 2a, b. Zapalenie wyrostka sutkowatego po stronie prawej 
– odstawanie małżowiny usznej (a), zaczerwienienie w okoli-
cy zausznej prawej (b)

a b
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Antybiotykoterapia dożylna o szerokim spektrum i paracen-
teza z drenażem wentylacyjnym lub bez niego to leczenie pierw-
szego rzutu u wszystkich dzieci z OZWS (4, 11). W przypadku 
ropnia podokostnowego, powinna być wykonana antromasto-
idektomia, która pozostaje najbardziej efektywnym leczeniem 
chirurgicznym u tych pacjentów. W niektórych przypadkach 
początkowe leczenie może obejmować drenaż ropnia (punkcja 
zauszna) z paracentezą, ale w przypadku braku poprawy klinicz-
nej po zabiegu u pacjenta powinna zostać wykonana antromasto-
idektomia (4, 9). Wskaźnik wykonywanych antromastoidektomii 

Według różnych autorów średnia wieku pacjentów 
z OZWS waha się od 2,1 do 2,7 lat, a mediana wieku od 
1,3 roku życia do 4,5 lat (3, 4, 5). W naszym materiale media-
na wieku wyniosła 37 miesięcy, bez zdecydowanej przewagi 
płci (ilość chłopców: 26, ilość dziewczynek: 24). 

Rozpoznanie OZWS stwierdza się głównie na podstawie 
objawów klinicznych. W duńskich badaniach wszyscy pacjenci 
prezentowali klasyczne objawy zapalenia wyrostka sutkowa-
tego: 100% pacjentów miało odstawanie małżowiny usznej, 
95% obrzęk i zaczerwienienie okolicy zausznej, a 32% ropień 
podokostnowy (4). 

 W przypadku podejrzenia powikłań wewnątrzskroniowych 
badaniem obrazowym z wyboru oceniającym struktury ucha 
środkowego i wewnętrznego oraz przestrzenie wyrostka sut-
kowatego jest tomografia komputerowa kości skroniowych 
(ryc. 3a, b, ryc. 4), która według Migirova ma wysoką, 97% czu-
łość w rozpoznaniu OZWS (6). Jeśli podejrzewamy powikłania 
wewnątrzczaszkowe ostrego zapalenia ucha środkowego, które 
mogą rozwijać się podstępnie ze śmiertelnym skutkiem, oprócz 
tomografii komputerowej powinno zostać wykonane badanie 
rezonansu magnetycznego głowy z kontrastem. U pacjentów 
z powikłaniami OZUŚ bardzo ważne jest przeprowadzenie 
dokładnego badania pediatrycznego oraz – w przypadku po-
dejrzenia lub wystąpienia powikłań wewnątrzczaszkowych 
– konsultacja neurologiczna i neurochirurgiczna. 

Najczęściej izolowaną bakterią w ostrym zapaleniu wy-
rostka sutkowatego jest Streptococcus pneumoniae. Pośród 
innych, rzadziej uzyskiwanych z posiewów patogenów wy-
stępują Streptococcus pyogenes grupy A, Staphylococcus ko-
agulazo-ujemny, Pseudomonas aeruginosa, Fusobacterium 
necrophorum, Haemophilus influenzae i Klebsiella pneumo-
niae (4, 6-10). W wielu przypadkach OZWS posiewy mate-
riału mikrobiologicznego są ujemne, co może być skutkiem 
wcześniejszej antybiotykoterapii przed przyjęciem do szpitala 
lub nieodpowiedniego pobrania wymazu z ucha. W badanej 
grupie dominowało zakażenie Streptococcus pneumoniae, co 
jest zgodne z literaturą.

Ryc. 3a, b. Tomografia komputerowa kości skroniowych 4-letniej pacjentki z zapaleniem wyrostka sutkowatego po stronie 
lewej – wyrostek sutkowy prawy i prawa jama bębenkowa prawidłowo powietrzne (a), komórki sutkowe lewego wyrostka 
sutkowego i lewa jama bębenkowa całkowicie bezpowietrzne (b)

a b

Ryc. 4. Tomografia komputerowa kości skroniowych u 5-let- 
niego pacjenta z zapaleniem wyrostka sutkowatego po stronie 
prawej – częściowo bezpowietrzne komórki wyrostka sutko-
watego prawego oraz całkowicie bezpowietrzna jama bęben-
kowa prawa 
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leczenie operacyjne: paracenteza i w wybranych przypadkach 
antromastoidektomia. Konieczność modyfikacji antybiotyko-
terapii jest uzależniona od: postępu leczenia, wyniku posiewu 
oraz antybiogramu. Obserwuje się rosnącą antybiotyko-
oporność bakterii, szczególnie w przypadku Streptococcus 
pneumoniae.
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waha się od 25 do 42% (11, 12). W naszym materiale antromasto-
idektomię przeprowadzono u 46% pacjentów z OZWS.

Wnioski
Mimo powszechnej antybiotykoterapii, OZWS nadal jest 

częstym powikłaniem OZUŚ. Podstawą leczenia OZWS jest 


