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Streszczenie

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu chirurgiczne leczenie przewlekltego zapalenia
ucha srodkowego w przypadku obecnosci perlaka obejmuje wykonanie operacji technikq
otwartq lub zamknietq. W przypadku przewleklego zapalenia ucha srodkowego z ubytkiem
centralnym wykonuje si¢ gtownie tympanoplastyki z zastosowaniem powigzi z migsnia
skroniowego lub chrzgstki. W niniejszym opracowaniu przedstawiono przeglgd zabiegow
usznych wykonanych w poznariskiej Klinice w latach 2000-2011.

Stowa kluczowe: perlak, przewlekte zapalenie ucha, tympanoplastyka, operacja techni-
kq zamknigtq, operacja technikq otwartg.

Abstract

Open and closed techniques are the two main surgical procedures used for chronic otitis
media with cholesteatoma at the Department of Otolaryngology and Oncological Laryngo-
logy of Poznan University of Medical Sciences. In the case of chronic otitis media with cen-
tral perforation, tympanoplasty using temporal muscle fascia or cartilage is performed. This

is a review of ear operations carried out between 2000 and 2011.

Key words: cholesteatoma, chronic otitis media, tympanoplasty, open technique, closed

technique.

(Postepy w Chirurgii Gltowy i Szyi 2011; 2: 52-55)

Wstep

Przewlekle zapalenie ucha srodkowego objawia si¢
stalym lub okresowo pojawiajacym si¢ wyciekiem
z ucha, stopniowo postepujacym niedostuchem,
a w badaniu otoskopowym ubytkiem w blonie bgben-
kowej. Patomechanizm powstania tej choroby jest zio-
zony. Czgste, nawracajace stany zapalne, obnizona
odpornos¢ immunologiczna wysciétki ucha srodkowe-
go, rézne typy szczepOw bakteryjnych bedacych 7ré-
dlem zakazenia, warunki anatomiczne przestrzeni
pneumatycznych ucha srodkowego i schorzenia ogdl-
ne, takie jak alergia, niedobory immunologiczne czy
cukrzyca, w konsekwencji prowadzg do statych, nieod-
wracalnych zmian w obrgbie ucha srodkowego [1].
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Najwazniejsze w powstaniu tej patologii ucha srodko-
wego sg jednak zaburzenia czynnosci trabki stuchowe;.
Sprawna funkcja trabki jest warunkiem prawidtowego
rozwoju uktadu pneumatycznego wyrostka sutkowate-
go w dziecifistwie. Kazda infekcja gérnych drég odde-
chowych w dziecifistwie moze spowodowaé rozwinie-
cie si¢ ostrego niezytu trabki stuchowej i ucha
srodkowego [2—4]. Przy uposledzonej droznosci trabki
w wieku dzieciecym wystepuje zahamowanie pneuma-
tyzacji kosci skroniowej, a przy infekcjach rozwija si¢
zapalenie Sluzowo-ropne (seromucotympanum), prze-
wlektly proces wysiekowy ucha srodkowego prowadza-
cy w konsekwencji do procesu zrostowego, powstawa-
nia kieszonek retrakcyjnych, przetrwalej perforacji
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btony bebenkowej czy formowania si¢ perlaka [5, 6].
Wyréznia si¢ gtéwnie dwa typy przewleklego zapalenia
ucha:

1) przewlekle zapalenie ucha srodkowego z ubytkiem
centralnym (przewlekle, mezotympanalne zapalenie
ucha srodkowego),

2) przewlekle zapalenie ucha srodkowego z ubytkiem
brzeznym (z perlakiem i préchnicg kosci).

W pierwszej formie przewleklego zapalenia proces
patologiczny dotyczy tylko btony sluzowej ucha srod-
kowego, pierscienn widknisty jest zachowany, proces
zazwyczaj nie powoduje destrukcji kosci i powiklan
wewnatrzskroniowych lub wewnatrzczaszkowych.
Obraz moze by¢ réznorodny — najczesciej jest to ucho
bez wycieku, z suchg perforacja lub rzadziej obfity
wyciek sluzowy badZ ropny, jednak zawsze niecuchng-
cy. Moze mu towarzyszy¢ ziarnina lub polipy.

Przewlekle zapalenie ucha srodkowego z perforacjg
brzezna to proces przebiegajacy z destrukcjg kosci
i perlakiem. Ubytek brzezny znajduje si¢ najczesciej
w czgsci napigtej] w kwadrancie tylno-gérnym lub
w czesci wiotkiej i bezposrednio graniczy z epitympa-
num. Typowe sg wieloletnie wycieki ropnej, cuchnacej
wydzieliny, postepujacy niedostuch, okresowe zawroty
glowy oraz podczas zaostrzenn b6l ucha, glowy i pod-
wyzszona cieplota ciata. Stan ogdlny chorego w okre-
sach migdzy zaostrzeniami jest bardzo dobry. Perlak
powstaje ze zluszczonego nablonka uktadajacego si¢
warstwowo 1 otoczonego warstwg rogowaciejgcego
nabtonka plaskiego (matrix) [7, 8]. Wyrdznia si¢ trzy
gléwne typy perlakéw: pierwotne, wtérne i wrodzone
(tab. 1.) [9].

Destrukcyjne dziatanie perlaka polega na zniszcze-
niu tafcucha kosteczek stuchowych — najszybciej ero-
zji ulega odnoga dluga kowadetka. Moga powstawaé
ubytki kostne w obrgbie wyniostosci kanatu pétkoliste-
go poziomego i kanatu kostnego nerwu twarzowego.
Proces zapalny szerzy si¢ przez stycznos¢ do bigdnika
(labyrintitis), na zatok¢ esowatg (zakrzepowe zapalenie
zatoki esowatej, posocznica) oraz do jam czaszki przez
cigglos¢ (powiktania wewnatrzczaszkowe) [10-12].

Tabela 1. Podziat perlakéw

Leczenie operacyjne jest metodg z wyboru i polega
na usuni¢ciu zmian patologicznych z rekonstrukcjg
ukladu przewodzacego dZwigk. Celem zabiegu jest
usunigcie perlaka wraz z macierza, zapobiezenie roz-
wojowi powiktan usznopochodnych, uzyskanie suchej
jamy pooperacyjnej, rekonstrukcja zniszczonego
procesem zapalnym taricucha kosteczek i zamknigcie
jamy bebenkowej. O wyborze techniki operacyjnej:
zamknigtej lub otwartej, decyduje wiele czynnikéw,
takich jak: rozmiar perlaka, wiek pacjenta, zachowana
rezerwa Slimakowa i stan pneumatyzacji wyrostka sut-
kowatego (tab. 2.) [13-17].

W latach 2000-2011 w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego operowano z powodu
przewleklego zapalenia ucha srodkowego 1734 uszy.
W tej grupie wykonano 825 zabiegéw w przebiegu prze-
wleklego zapalenia ucha srodkowego z perlakiem. Tech-
nike otwartg zastosowano w 423 przypadkach, natomiast
technik¢ zamknigtag w 403. Reoperacja ucha z powodu
nawrotu perlaka i zmiana techniki operacyjnej
z zamknigtej na otwartg byla konieczna w 106 przypad-
kach. W 55 przypadkach operacji rozleglego perlaka
technika otwartg stwierdzono jego penetracj¢ w kierun-
ku szczytu piramidy kosci skroniowej. Operacje¢ ucha
srodkowego technikg otwartg jako szeroki dostep do dal-
szego etapu leczenia operacyjnego usznopochodnego
ropnia mézgowia wykonano w 10 przypadkach (tab. 3.).

Chirurgia przewleklego zapalenia ucha srodkowego
bez perlaka obejmowala gtéwnie zabiegi myringopla-
styki wykonywane technikg podktadania powiezi lub
technikg palisadowg przy uzyciu chrzastki. Tego typu
operacji wykonano 659. Jako material do zamknigcia
ubytku blony bebenkowej uzyto powigzi z migsnia
skroniowego w 472 przypadkach, a chrzastki ze skraw-
ka malzowiny usznej w 187.

W tej grupie zabiegéw wykonano réwniez 124 ope-
racje ossikuloplastyki z zastosowaniem protezy PORP

pierwotny  retrakcyjny

wskutek uposledzenia droznosci trabki stuchowej i panujacego w jamie bebenkowej podcisnienia

powstaje kieszonka retrakcyjna, a nastgpnie nablonek warstwy zewnetrznej btony bgbenkowej
zluszcza sig, gromadzi i formuje si¢ perlak

za niezmieniong
btong bebenkowa

powstaje w wyniku odsznurowania mezotympanum od epitympanum na skutek zmian chorobowych
btony sluzowej; czes¢ perlakéw pierwotnych rozwija sie¢ przy zachowanej bionie bebenkowej przez

aktywne wrastanie wypustek proliferujacego nabtonka tylno-gérnej sciany przewodu stuchowego

i czesci wiotkiej blony bgbenkowej; w wyniku pogrubienia blony sluzowej w epitympanum i antrum
dochodzi do uposledzenia pneumatyzacji wyrostka sutkowatego; w poczatkowym okresie rozwoju perlaka
nie wystepuje ubytek w blonie bgbenkowe;j

wtérny

przez ubytek brzezny btony bebenkowej nabtonek skéry przewodu stuchowego zewnetrznego wrasta do

epitympanum — w tym przypadku pierwotnie wystgpuje ubytek btony bgbenkowej, a perlak rozwija si¢

wtérnie

wrodzony
najrzadziej

rozwija si¢ na podlozu przetrwatej tkanki embrionalnej w czesci skalistej kosci skroniowej; wystepuje
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Tabela 2. Wskazania do zastosowania techniki otwartej lub zamknigtej w chirurgii perlaka

Technika operacyjna

zamknieta

otwarta

» mlody wiek

* dobry stan ogdlny chorego

* lepiej styszace ucho przeciwne

* niedostuch typu przewodzeniowego ucha operowanego

* niewielka destrukcja kostna Sciany tylno-gérnej przewodu
stuchowego zewnetrznego

* brak przetoki biednikowe;j

* prawidlowa czynnos¢ trabki stuchowej

* przebieg zapalenia bez powiklari

* starszy wiek

* towarzyszace choroby ogdlnoustrojowe

« destrukcja czgsci kostnych ucha

* przetoka na kanale pétkolistym

* porazenie nerwu VII

* wznowa perlaka po operacji technikg zamknigta

« gtuchota lub gieboki niedostuch operowanego ucha
» powiktania wewnatrzczaszkowe

Tabela 3. Operace wykonane w Klinice Otolaryngologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniv w przypadkach przewleklego zapalenia ucha z per-
lakiem

Tabela 4. Operace wykonane w Klinice Otolaryngologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniv w przypadkach przewleklego zapalenia ucha bez
perlaka

technika otwarta, w tym: 423
perlaki penetrujace w kierunku szczytu piramidy 55
kosci skroniowej
usznopochodne ropnie mézgowia 10

technika zamknigta 403

razem 825

lub TORP. Operacje second look wykonane w 107
przypadkach nie wykazaly obecnosci wznowy perlaka
po poprzedniej operacji technikg zamknigta. Antroma-
stoidektomi¢ jako operacj¢ zwiadowczg wykonano
w 231 przypadkach podejrzenia obecnosci perlaka,
ostrego zapalenia wyrostka sutkowatego, ostrego zapa-
lenia ucha srodkowego z porazeniem nerwu twarzowe-
go i ropnia zamalzowinowego (tab. 4.).

Dyskusja
Przebieg przewleklego zapalenia ucha srodkowego
w wigkszosci przypadkéw, poza wystgpowaniem nie-

Ryc. 1. Perlak wypebniajacy wyrostek sutkowaty, aditus ad antrum i jame
bebenkowq — operacja technikq otwartq
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myringoplastyki technika under-lay (powigz) 472
technika palisadowa (chrzastka) 187
razem 659
ossikuloplastyki protezy PORP 69
protezy TORP 23
material alogenny (kowadetko, chrzastka) 32
razem 124
inne operacje antromastoidektomie 231
operacje second look 107
razem 338
razem 1121

dostuchu przewodzeniowego, jest bezobjawowy. Pod-
czas epizodéw zaostrzen, gléwnie wskutek infekcji
egzogennych, moze jednak dochodzié¢ do ropienia oraz
postepujacego uszkodzenia aparatu przewodzgcego
dzwiek [18, 19]. Z tego powodu wskazane jest leczenie
chirurgiczne, a odpowiedni typ tympanoplastyki powi-
nien by¢ wykonany jak najwczesniej, zanim dojdzie do
znacznego pogorszenia czynnosci ucha srodkowego.

Ryc. 2. Perlak wypelniajacy wyrostek sutkowaty i aditus ad antrum — ope-
racja technikq otwartg, zachowana tylna $ciana kostna przewodu stuchowe-
go zewnetrznego
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Stale postgpujacy proces niszczenia kosci jest zde-
cydowanie bardziej nasilony w przypadku przewlekle-
go zapalenia ucha srodkowego z perlakiem niz prze-
wleklego prostego zapalenia ucha srodkowego. Utrate
kosteczek stuchowych obserwuje si¢ u ok. 80% pacjen-
tow leczonych z powodu perlaka ucha srodkowego.
U chorych z wywiadem przewleklego zapalenia ucha
srodkowego bez perlaka kosteczki stuchowe byly nato-
miast zniszczone u 10-20% pacjentéw. Proces zapalny
zwigzany z perlakiem przyczynia si¢ do wydzielania
endogennych mediatoréw resorpcji kosci. Interleukina 1
oraz czynnik martwicy nowotwordw (tumour necrosis
factor — TNF) uaktywniajg miejscowo osteoklasty.
Cytokiny, prostaglandyny, tlenek azotu, czynniki wzro-
stu w przewlektym zapaleniu ucha srodkowego z perla-
kiem inicjuja wychwyt osteoklastow oraz resorpcje
kosci. Czynnik martwicy nowotworéw o (TNF-o.)
odgrywa kluczowg rol¢ w tym procesie poprzez pobu-
dzenie osteoblastéw oraz stymulacj¢ destrukcji i nisz-
czenia kosci. Ponadto w perimatrix (otoczce) perlaka
przylegajacej bezposrednio do kosci obserwuje si¢
zwigkszong aktywnos¢ enzyméw lizosomalnych,
takich jak katepsyna D. Dlatego w przypadkach
zaawansowanych perlakéw lub powiklanych ropnym
stanem zapalnym leczenie operacyjnie musi by¢ zdecy-
dowanie radykalne i rozlegte, aby zatrzymaé proces
destrukc;ji i zapobiec dalszym powiktaniom [20, 21].

Chory wymaga odpowiedniego przygotowania do
leczenia operacyjnego. Ucho powinno by¢ przed zabie-
giem suche, bez cech aktywnego procesu ropnego. Istot-
na jest poprawa droznosci trabek stuchowych, sanacja
czesci nosowej gardla, przewleklego zapalenia zatok
przynosowych i udroznienie nosa. Profilaktyka zaostrzen
stanu zapalnego obejmuje ochrong ucha przed kontaktem
z wodg 1 innymi czynnikami draznigcymi (mydto, szam-
pon, pyl, kurz). Przy wycieku przewdd stuchowy
zewnetrzny musi by¢ oczyszczany z zalegajacej wydzie-
liny. Pacjenci, ktérzy noszg aparat stuchowy z wkitadkg
uszng, powinni pozostawiac jak najczesciej otwarty prze-
wod stuchowy zewnetrzny lub stosowaé wktadki umozli-
wiajagce przewietrzanie ucha. W okresach zaostrzen
wskazane jest pobranie wymazu i wykonanie posiewu
z antybiogramem, a celowany antybiotyk powinien by¢
podany ogdlnie i miejscowo. Krople stosowane miejsco-
WO nie moga zawiera¢ substancji ototoksycznych.
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