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Az otitis media chronica intrakranialis szovodmenyei —

esethemutato
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Complicatiile intracraniene ale otitelor medii cronice -
prezentare de caz

Introducere: Otitele medii cronice pot duce la complicatii
intracraniene fatale de ex. abces cerebral, abces cerebelar,
meningitd, abces epidural, empiem subdural, hidrocefalie
otogena, tromboza de sinus lateral. Prezentare de caz: Va pre-
zentam cazul unui pacient in vérstd de 57 de ani cu antece-
dente de otitd medie cronica. Boala s-a prezentat cu un debut
insidios, cu deteriorarea progresiva a simptomatologiei si cu
prezenta semnelor neurologice de focar: hipertensiune intra-
craniang, sindrom vestibular, simptome bulbare, stare preco-
matoasi. In primul stadiu s-a efectuat drenajul neurochirurgi-
cal al abcesului prin craniotomie la Sectia de Neurochirurgie.
Abordul neurochirurgical a fost urmat in stadiul II. de mas-
toidectomie radicald, efectuata la Sectia O.R.L., etiologia fiind
otitd medie cronica colesteatomatoasa. Pacientul a necesitat
internare la Sectia de Terapie Intensivd unde a beneficiat de
tratament antibiotic intravenos pe baza testelor microbiolo-
gice. Evolutia postoperatorie a fost favorabild cu recuperarea
completi a pacientului. Concluzii: Abcesele cerebelare si alte
complicatii intracraniene ale otitelor medii cronice sunt rare
in era tratamentelor antibiotice moderne, si totusi pot pune
in pericol viata pacientului. In vederea rezolvirii favorabile a
acestor cazuri dificile, este necesara o colaborare stransi intre
departamentul O.R.L., neurochirurgie, boli infectioase, tera-
pie intensiva si radiologie.

Cuvinte cheie: otitd medie cronicd, complicatii intracraniene,
abces cerebelar

Az otitis media suppurativa szovédményei kialakulhat-
nak mind heveny, mind idiilt gennyes kozépfiilgyulladas-
bdl [1]. A szovédmények lokalizacojatdl és a sulyossaga-
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Intracranial complications of chronic otitis media - case
report

Introduction: Chronic otitis media may sometimes lead to
potentially fatal intracranial complications, such as cerebral
or cerebellar abscess, meningitis, epidural abscess, subdural
empyema, otogenic hydrocephalus, lateral sinus thrombosis.
We present a case of chronic otitis media, complicated with
cerebellar abscess. Case report: We present the case of a 57
year old, male patient with a history of chronic otitis media.
The disease had an insidious onset, with deteriorating symp-
tomatology, such as the presence of characteristic neuro-
logical symptoms, like intracranial hypertension, vestibular
syndrome, bulbar symptoms, precomatose state. In the first
stage, neurosurgical drainage of the abscess by craniotomy
was necessary, the etiology being chronic otitis media with
cholesteatoma. The neurosurgical approach was followed
by radical mastoidectomy as part of the second stage. The
patient needed hospitalization in the intensive care unit and
was given high-dose intravenous antibiotic therapy based on
microbiologic testing. The postoperative evolution was favor-
able, the patient showing complete recovery. Conclusions:
Cerebellar abcesses and other intracranial complications are
rare in the presence of modern antibiotic therapy, and still,
they pose a threat with potentially fatal outcomes. A close
collaboration between ENT, neurosurgery, infectious disease,
intensive care and radiology departments is crucial for the
optimal treatment of these cases.

Keywords: chronic otitis media, intracranial complications,
cerebellar abscess

tol fiiggden, akar a beteg életét is veszélybe sodorhatjak
[2]. A fertézés terjedése 1étrejohet hematogén uton (f6leg
heveny otitis media esetén), direkt szoérédds révén
(amennyiben a szorédds a tegmen tympani illetve
az antrumon keresztill torténik a tilyog a temporalis
lebenyben taldlhatd, Trautmann-haromszogon keresztiil
kisagytalyog keletkezik), retrograd disszemindcié vénds
thrombophlebitis altal (a sziklacsont fels6 felszinét per-
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foralé véndk thrombophlebitise kovetkeztében fert6zés
jon létre a temporalis lebenyben, a sziklacsont hatso fel-
szinén futd és a labirintuson keresztiil terjedd fert6zés
pedig a kisagyban vezet agytalyog kialakulasahoz) vagy
a Virchow—Robin-téren keresztil (a lagy agyhartya és
az erek kozotti periarteridlis tér)[4]. A szovodmények
kialakulasat a kovetkezd tényezék befolyasoljak: fulkiirt
miukddése, csecsnyulvany pneumatizacidja, aditus szii-
kiilete, elzarodasa, anatomiai tényezék (dehiscencidk,
traumak), baktériumok virulencidja, a szervezet
ellenalloképessége, alacsony tarsadalmi-gazdasagi sta-
tusz, elégtelen egészségiigyi oktatds, korlatozott hozzafé-
rés az egészségiigyi ellatashoz [5].

Heveny kozépfiilgyulladas esetén, a kozépfiil nyalka-
hértyaja teljes egészében részt vesz a koros folyamatban
és a szorodas altaldban hematogén uton torténik. A leg-
gyakoribb koérokozdk: Streptococcus pneumoniae 30%,
Haemophilus influenzae 20%, Branhamella catarrhalis
10% [6]. Idilt kozépfiilgyulladas esetén csontlebomléssal,
granulacios szovet képzddéssel, esetleg a cholesteatoma
képzoddéssel talalkozunk [7]. Az osteoclastok aktiva-
lasa felelds a csontlebomlasért és ez létre jon ugy a
cholestetomas mind a nem cholesteatomas kozépfiilgyul-
ladasban is (gyulladas, helyi nyomasfokézodas, keratin,
specifikus cytokinek, bacterialis toxinok) [7,8]. A bakté-
riumok direkt szoroddsa az osteitises folyamaton keresz-
tiill vagy a mastoid vénds rendszerén keresztiil torténik.

A leggyakoribb kérokozok: Pseudomonas aeruginosa,
Achromobacter xylosoxidans, Methicillin rezisztens
Staphylococcus aureus [6,9]. Cholesteatomas kronikus
otitis esetén legalabb egy anaerob baktériumot 67%-
ban talalunk, legalabb egy aerob baktériumot 70%-ban
taldlunk, valamint mindkét fajtit egyszerre 50%-ban
taldlunk. 57%-ban t6bb baktériumot, valamint 30%-ban
tobb mind 5 baktériumot izoldltak [10]. Az el6fordulést
illetden, majdnem 80% az extracranialis szovédmények-
nek (a leggyakoribb a retroauricularis télyog, altalaban 6
éves kor alatt fordul el6) és 70% az intrakranialis sz6v6d-
ményeknek lezajlik az els6 20 év alatt [11]. Leggyakoribb
intrakranialis sz6vddmény a meningitis és az agytalyo-
gok [11]. Leggyakrabb extrakranialis szovédmények a
mastoiditis, labyrinthitis, arcideg bénulds, valamint a
Bezold-talyog [11]. A diagnézis feléllitasanal jelentds sze-
repet jatszik a tiizetesen felvett kortorténet, ahol kiilonos
figyelmet forditunk az érintett fiil el6zetes értékelésére,
eloz6 kezelésekre, a tiinetek megjelenésere és stlyossa-
gara. E tiinetek kronoldgidja segit a diagnozis felallitasa-
ban, mivel az agytalyog kialakuldsa tobb hét, a meningitis
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egy par oratol egy par napig alakul ki, mig a subduralis
talyog fulminans és koméhoz vezethet [10]. Kérdezziik
meg a beteget, hogy vannak-e objektiv leletei a fiile alla-
potardl, esetleg el6z6leg késziilt tympanogram vagy Rtg.

A beteg tudatallapota mindig szorosan megfigyelendé
és a helyzet sdlyossagatol fiiggéen lehet almos, kabult
vagy akar komads. A fizikalis vizsgalat soran észlelhetiink
lazat, de ez nincs mindig jelen (pl. El6z6leg antibiotiku-
mos kezelésben részesiilt a beteg), a fokalis neuroldgiai
tiinetek hianyozhatnak. A teljes neuroldgiai vizsgalat
elengedhetetlen (Romberg-teszt, végtagok vizsgalata,
agyi idegek, kisagy funkcié vizsgalata, tarkomerevség,
Kernig, Brudzinski-jelek). A fiilészeti vizsgalat fényt derit
az esetleges koros elvaltozasokra. Alapos fiilészeti vizsga-
lat érdekében javallt a mikroszkop hasznalata, gennyes
valadék esetén leoltast végziink. A pneumatikus otoszkop
segitségével kimutathaté a Hennebert-jel. Szemészeti
vizsgalat fényt derit a megnovekedett intrakranidlis nyo-
mas kovetkeztében kialakult esetleges papilla oedemara.
Elzarult aditus esetén a kozépfil normadlisnak tiinhet,
dobhartya elvéltozas nélkil [12]. Imagisztika: A CT a
csontos elvaltozasokat mutatja ki a legjobban. Jol vizua-
lizalhatok a dobiireg, valamint az epitympanum elvalto-
zasai, elkiiloniti a mastoid pneumatizacié és a gyulladas
okozta fedettséget, a mastoid csontos szeptumainak hia-
nya jol lathatd subacut mastoiditis esetén.

Kontrasztanyagos CT vizsgélat cerebritis, agytalyog,
subduralis talyog, ventriculitis gyanuja esetén javallt. Az
MR vizsgalat jol kimutatja az agyhdrtya érintettségét. A T2
stlyozott MR hamarabb kimutatja az agyi oedema jelen-
1étét mint a CT. A rostos szdvet jelenléte inaktiv krénikus
kozépfilgyulladas vagy miitét utan téves ,mastoiditis”
diagnozist eredményezhet, mivelhogy a fibrozus szo-
vetnek bé vérellatasa van [13]. Lumbalpunkcié: A lum-
balpunkcids vizsgalat szitkséges az agyhartya gyulladas
diagnoézisdhoz. A liquor nyomas mérése a punkcio elején
és végén torténik. A kenet mikroszképos vizsgalataval
meg tudjuk allapitani a fert6zés jelenlétét. Elvégzése kli-
nikai és szemészeti vizsgalat utan torténik és miutdn a
CT kizart egy fokozott koponyatiri nyomast. Subduralis
vagy agyi talyog esetén ellenjavalt az elvégzése [13]. Az
otitis media exokranialis szovédményei a kovetkezdk:
retroauriculdris talyog, preauricularis talyog, Bezold-
talyog, suboccipitalis talyog, retropharyngealis tilyog,
peritonsillaris talyog.

Az otitis media intratemporalis szovédményei a
chronica,

kovetkezOk: mastoiditis (acuta, subacuta,

maszkolt mastoiditis: fiilfolyas nincs, ép dobhartya, gra-
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nulacios szovet csontdestrukci6 a mastoidban), petrositis
(Gradenigo-syndroma), koriilirt vagy diffuz labyrinthitis
(korilirt - labyrinth izgalmi tiinetegytittes, harmonikus
tiinetcsoport, provokacios tiinetek: Hennebert, Tullio
jelek, diffuz labyrinthitis - serosus labyrinthitisnél izgalmi
vestibularis tlinetegyiittes, purulens labyrinthitisnél
kiesési vestibularis tiinetek), encephalocele és liquor
fistula (liquor a dobiiregben) [14].

Az otitis media intrakranialis szévédményeinek az
el6forduldsi ardnya a fejlett orszagokban 1%, mig a fej-
16dében levé orszagokban 8%. Az antibiotikus éra el6tt
a mortalitds szinte 100 %. A 70-es években az antibioti-
kumok és a miitéti eljardsok javulasanak koszonhetGen
a mortalitds 30-50%-ra csokkent. Az imagisztika fejlo-
dése a korfolyatamok pontos megitélésére adott lehe-
tdséget, a mortalitast 15%-ra csokkentve. Az agytalyog
ruptira a mortalitast mai kortlmények kozott is 80%-ra
noveli [15]. Az otitis media intrakranidlis szovédmé-
nyei a kovetkezék: epiduralis talyog (nincs jellegzetes
tiinetegyiittes), subduralis talyog (agynyomas fokozodas,
pangdsos papilla, cerebralis és cerebellaris goctiinetek,
kéma), sinusphlebitis, sinusthrombosis (erételjes fejfdjas,
hidegrazas, pangasos papilla, a nyakon fajdalmas koteg
tapinthaté ha a vena jugularis internaban is kialakul
a thrombophlebitis, a beteg altaldnos allapota nagyon
rossz), agytalyog, meningitis purulenta, otogén arachnitis
pontocerebellaris, otogén hidrocephalus (agytiregi nyo-
masfokozddas) [15]. Az agytalyog lefolyasaban 4 szakasz
kiilonithetd el: kezdeti szak, lappangasi szak, manifeszt
szak, valamint a terminalis szak. Temporalis lebeny
talyog esetén a tiinetek erds fejfajas, hanyinger, hanyis,
nyugtalansag, aluszékonysdg, anamnesticus aphasia,
intrakranialis nyomasfokozddas.

A talyog lokalizacidjatol fiiggben goctiineteket ész-
lelink (homonym hemianopia, epilepszias gorcsroha-
mok, tag pupillak, olfaktiv és gusztativ hallucinaciok
és hemiplégia, izom hipotdnia, intencionalis tremor).
Kisagy talyog esetén Romberg-vizsgalatkor délést, ataxids
jarast, esetleg jarasképtelenséget, adiadochokynesist,
orr-ujjprobanal tévesztést, térd-sarok probanal tévesz-
tést, fogaskerék tiinet jelenlétét, durvahullamu, azonos
oldalra iranyulé nystagmust észleliink [11]. Meningitis
purulenta (gennyes agyhartyagyulladas) esetén heves
fejfajast, fotofobiat, testszerte hyperaesthesiat, magas
lazat, tarkokotottséget (Kernig, Brudzinski-tiinet), az arc
és a testizomzat contractidjat, szapora pulzust, Cheyne-
Stokes tipust 1égzést, psychés nyugtalansagot, ingerlé-
kenységet, aluszékonysagot, tudatzavart, deliriumot, sztik

pupillat, papillitist, oculomotorius, trochlearis, abducens
bénulast észleliink. A liquornyomds megemelkedhet, a
liquor zavarossa valhat, valamint a liquor mikroszképos
vizsgalata sordn emelkedett sejtszam, fehérje tartalom,
leukocyta szam és baktériumok jelenléte mutathato ki,
a Pandy, Nonne-Appelt-reakcidk pozitivak [7]. Otogén
arachnitis pontocerebellaris esetén rendszerint éjjel fel-
1ép6 tarkotdji fejfajassal, retrocochlearis illetve kevert
tipusu hallasromlassal, tobbiranyu spontan nystagmussal,
kifejezett kisagyi tiinetek jelenlétével, pangdsos papillaval
taldlkozunk [7].

Esetbemutato

Dolgozatunkban szeretnénk ismertetni egy 57 éves
férfi beteg esetét, akit a Marosvasarhelyi Fiil-Orr-
Gégészeti Klinikan kezeltiink otogén kisagyi télyoggal.
A beteg koreldzményében biizos, gennyes fiilfolyast,
erds temporo-parietalis fejfdjast, szédiilést és bizonytalan
jarast talalunk. Koponya CT vizsgélat a hatsoé koponyago-
dorben térfoglald terime jelenlétét mutatja ki. Felmeriil
a kisagyi talyog gyanuja. Ezekutdn a beteg atkeril az
idegsebészeti osztalyra ahol korhazi kezelésben részesiilt
(diagnozis: kisagyi talyog). Megismételt koponya CT
fényt derit egy rosszul pneumatizalt csecsnyulvanyra, a
sinus sigmoideus trombozisara, valamint a kisagy jobb
lebenyében egy 33x22 mme-es centralis nekrdzist mutato
talyog jelenlétére (1,2,3/4,5,6 dbra). A beteg altalanos
allapota rossz, ataxids, dysmetrids, magas laza, valamint
jobbra verdé horizonto-rotatérikus nystagmusa van. A
fejérvérsejtszam mérsékelten magas (11,5 x 10°/uL).
Mindezt mttéti kezelés koveti az idegsebészeti osztalyon:
craniectomia, durotomia, genny eltavolitasa a talyog kap-
szuldjaval egylitt. A bakterioldgiai vizsgalat eredménye:
Bacteroides fragilis. A beteg utainkovetése soran a CT vizs-
galat hipodenz lézidkat mutat ki a craniotomia kozelében.
Az elkovetkezékben a beteget beutaljuk a Marosvasarhelyi
Fiil-Orr- Gégészeti Klinikara, az otogén gdc miitéti meg-
oldasa céljabol. A beteg altalanos tiinetei er8s temporalis
tejtajas, elesettség, faradékonysag, rossz kozérzet, étvagy-
talansag, agyhozkotottség, izom hypotonia, illetve ataxia.
A fejérvérsejtszam magassabb mint el6z6leg (13,6 x 10°/
uL). A klinikdnkon radikalis mastoidectomiat végziink
»Canal Wall Down” tehnikat alkalmazva. A kiterjedt
cholesteatomas elvaltozas a Trautmann-haromszogben is
megtaldlhatd, ez valosziniileg megmagyardzza a cerebellum
felé valo terjedést. Eltavolitjuk a cholesteatomat, illetve
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1. abra. Jobb cerebelldris lebenyben 2. abra. Jobb cerebellaris lebenyben 3. abra. Jobb cerebellaris lebenyben

taldlhatd talyog, axiélis metszet.

talalhato télyog, koronalis metszet.

talalhato télyog, sagittalis metszet.

4, abra. Jobb mastoid csont pneuma- 5. abra. Jobboldali dobiireget kit6lté 6. dbra. Jobboldali dobireget kitolté

cholesteatomas
metszet.

tizaciéjanak hidnya, axialis metszet.

kiilsé hallojarati plasztikat végziink (7,8,9,10 abra). A bak-
teriologiai vizsgalat eredménye: Enterococcus faecium.
A beteg posztoperativ gyogyszeres kezelésben részesil:
Cefort 2x1g, Clyndamicin 3x300 mg, Dexamethasone
2x8 mg, Osetron 1x, Algocalmin 3x1g. A posztoperativ
idgszakban a beteg altalanos éallapota jelentésen javul. A
beteg enyhe fejfajasrol panaszkodik, a neuroldgiai goctii-
netek megsziinnek, a miitéti heg gyorsan gyogyul. A beteg
jo altalanos allapotban hagyja el a klinikat a mtitét utani
10. napon és rendszeresen visszajar a radikalis tireg gon-
dozasara.

Megbeszélés
A nem megfelelGen kezelt otitis media chronica (f6leg

a cholesteatomds forma) sulyos intrakranidlis szovéd-
mények kialakuldsahoz vezethet [7]. A modern antibio-
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folyamat,

cholesteatomas axialis

metszet.

axialis folyamat,

tikumos kezelések korszakaban, az intrakranialis szo-
védmények el6fordulasa jelentGsen csokkent, azonban
a betegségnek még mindig magas a mortalitasi aranya
[7]. Az esetiink kiilonlegessége a multidiszciplinaritas
szitkségességében rejlik. Még ma is némi vita folyik ako-
rill, hogy elobb az otogén fertézéses gocot, vagy pedig
magat az agytalyogot kell miitétileg megoldani, azonban
a tudomanyos kozosség tobbségének jelenlegi allaspontja
az, hogy el6bb az agytalyogot kell sebészileg feltarni és
drénezni, majd ezt koveti az otogén fertézéses goc sebé-
szi megoldasa, ahogyan a mi esetiinkben is tortént [4].
A betegség gyakran alattomosan jelentkezik. Ilyenkor
rendkiviil fontos felismerni az akutizalédott kronikus
kozépfulgyulladas jelei mellett a beteg fokozatosan romlo
altalanos allapotat és a progressziven fokozodd neuro-
logiai goc tiineteket. Otogén agytalyog gyanuja esetén,
a betegség korai felismerése érdekében, indikalni kell a
stirgdsségi CT/MRI elvégzését.
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7. abra. Radikalis mastoidectomia, jobboldali dobiregben
talalhaté cholesteatoma.

8. abra. Cholesteatoma, kitakaritasa

"

d

9. abra. Cholesteatoma, kitakaritasa”.

Kovetkeztetések

A diagnosztikai és terapids problémakat az
intrakranialis sz6vodmények okozzak. Lényeges a geny-
nyes valadék bakteriologiai vizsgalata egy jol felszerelt
laboratériumban, valamint a megfeleld, célzott, intenziv
antibiotikumos kezelés. A helyes diagnozis felallitasahoz
elengedhetetlen a CT és/vagy MR vizsgalat. Akarcsak a
cholesteatoma, az osteitis és a granuldcids szovet is pusz-
titja a kornyez6é csontokat. Mindig gondolnunk kell a

maszkolt mastoiditis lehet6ségére.

10.4bra. Radikalis ireg,,Canal Wall Down"mastoidectomia.

Rendkiviil fontos a fertdz6s orvos, az ideggydgyasz,
idegsebész, valamint a fiil-orr-gégész egyiittmiikodése.
Az intracranidlis tlyog feltarasanak helye fiigg a betegség
stadiumatdl, illetve az idegsebész és fiil-orr-gégész kozos
megegyezése alapjan torténik. Akkor is ha nem fert6z6,
ideg vagy idegsebészeti osztalyrol kiildik a beteget fiilé-
szeti vizsgalatra, ha hallascsokkenése van, folyik, folyt a
fiille vagy fejfdjasra panaszkodik, kiilonosképpen ha ala-
csonyabb tarsadalmi statusa van, kotelez6 CT/MR vizs-
galatot kérni, akkor is ha klinikailag nehéz megindokolni.
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