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Streszczenie

W pracy przedstawiono aktualne poglady na temat patogenezy kieszonek retrakcyjnych.
Nie s3 one odrebna jednostka chorobowg, lecz objawem patologii ucha §rodkowego, zwia-
zanym 2 zaburzeniami jego napowictrzania, Cecha istotna jest ewolucyjny charakter kieszonki
retrakcyjnej w kierunku samowyleczenia, stabilizacji, jak i przeksztalcenia w perlakowe
zapalenie ucha Srodkowego. Istniejace klasyfikacje kieszonek retrakcyjnych uwzgledniaja
gléwnie aspekty kliniczne i sa podstawg do wyboru i oceny wiasciwego postgpowania.

Summary

The authors reviewed publications on the pathogenesis and classification of tympanic
retractions pockets which are not clinical entity but a sign of the middle ear disease caused
by the disturbances of its aeration mechanism. Their essential clinical trait is an unforeseeable
evolution as: a spontaneous recovery, stabilisation or cholesteatoma development. The actual
classifications are mainly based on the clinical aspects and my be helpful in the choice of
appropiate management and follow-up.

Kieszonka retrakcyjna — to czesciowa lub catkowita deformacja blony
bebenkowej, ktérej warstwa naskérkowa stanowi worek przepukliny w jamie
bebenkowej, a jej wrotami jest otwdér w warstwie widknistej [Bremond
(1 inni) 1990]. Ars [1991] uwaza, Ze jest to choroba, ktérej znaczenie zalezy
od lokalizacji, zachowania i ewolucji. Bremond [1990] traktuje ja jednak
Jjako zmiane morfologiczna blony bebenkowej, wspolng réznym patologiom
ucha srodkowego. Akyildiz definiuje kieszonke retrakcyjna, uwzgledniajac
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jej obraz kliniczny i etiologi¢, jako umiejscowione wpuklenie blony bel?c?n-
kowej rozwijajace si¢ w wyniku dysfunkcji trabki stuchowej [Akyildiz (i in-
ni) 1993]. Wielu innych autoréw, piszac o kieszonkach retrakcyjnych, unika
podania ich definicji, nie rozstrzygajac — czy jest to jednostka chorobowa,
nastepstwo choroby czy objaw procesu patologicznego w uchu srodkowym
[Charachon 1988; Ferlito 1993; Kobayashi (i inni) 1994; Makino, Amatsu
1988; Sade 1982; Yoon 1990]. .

Nazwa kieszonki retrakcyjnej zwiazana byla pierwotnie z nastgpstwami
tympanoplastyk typu zamknigtego prowadzacymi do nawrotu perlaka !Ferlitq
1993]. Tworzy? sie on poprzez wpuklenie blony bebenkowej w tylnej czesci
blisko pierscienia wi6knistego i zajmowal mezotympanum, a nastgpnie an-
trum i/lub epitympanum [Ars 1991; Ferlito 1993]. Rozwéj perlaka z takich
kieszonek, zwanych wtérnymi, byt wigc podobny jak w przypadkach prze-
wlektych stanéw zapalnych ucha §rodkowego [Deguine 1988]. Dokladniej.s;e
obserwacje kliniczne pozwolily stwierdzié, ze kieszonki retrakcyjne istniejg
réwniez, gdy uprzednio nie bylo operacji, i moga prowadzi¢ do rozwoju
perlaka [Portmann 1982]. Potwierdzone to zostalo réwniez w badaniaclllx
eksperymentalnych [Wolfmann, Chole 1986]. Po 8 tygodniach od obliteracji
ujécia gardlowego trabki stuchowej u 50% zwierzat doSwiadczalnych roz-
winat si¢ perlak ucha $rodkowego, poprzedzony wysigkiem i kieszonka
retrakcyjna. Podobna kolejnos$é objawéw, lecz podczas duzo dluzszych ob-
serwacji, stwierdza si¢ w praktyce klinicznej [Deguine 1995]. Deguine udo-
kumentowal tworzenie si¢ perlaka, wykonujac przez kilkanascie lat zdjecia
blon bebenkowych podczas badan ambulatoryjnych. Potwierdzil w sposob
obiektywny ewolucje¢ kieszonek retrakcyjnych. Perlak powstawal jedynie
w przypadkach powikltanych ostrymi stanami zapalnymi lub wspélistnieniem
wysigkowego zapalenia ucha §rodkowego. Jego rozw6j rozciagal si¢ na lata.
W prezentowanej serii 10 pacjentéw z pelna dokumentacja fotograficzng
okres rozwoju perlaka z kieszonek retrakcyjnych wahat si¢ od 17 miesigcy
do 12 lat [Deguine 1995].

I. ETIOLOGIA

Powstanie kieszonek retrakcyjnych zwiazane jest z zaburzeniami napo-
wietrzania ucha Srodkowego [Ars 1991; Bremond (i inni) 1990]. Zalezy to
od rownowagi dostarczonego i oddawanego powietrza przez trabke stuchowa
i naczynia wyéciétki jamy bebenkowej [Bremond (i inni) 1990].

W praktyce kieszonki retrakcyjne wystgpuja u pacjentéw z zaburzeniami
czynnosci trabki stuchowej prowadzacymi do nawrotéw stanéw zapalnych:
Testy czynno$ciowe — zaréwno bierne jak i czynne — trabki sluchowe;j
nie koreluja jednak z obrazem klinicznym [Fujita (i inni) 1989]. Eden i Gan-

Kieszonki retrakcyjne — patogeneza i klasyfikacje ' 91

non [1987], opierajac si¢ na badaniach polaczen neuronalnych ucha $rod-
kowego i mig$ni czynnosciowych trabki stuchowej u makakéw, przedstawili
hipoteze o neuronalnej regulacji napowietrzenia jamy bebenkowej podobne;j
do regulacji pecherzykowej w dolnych drogach oddechowych. Receptory
splotu bebenkowego (chemo- lub baroreceptory) przekazywaé miatyby in-
formacje do jader pasma samotnego. Polaczenia tego jadra koordynuja
aktywno$¢ neuronéw ruchowych oddechowych, w tym zawiadujacych mie$-
niami trabki stuchowej. Istotne w mechanizmie kontroli napowietrzania jamy
bebenkowej ma by¢ réwniez napigcie migéni trabki stuchowej, odbierane przez
ich proprioreceptory. Zaburzenia mechanizméw kontroli neuronalnej na kazdym
poziomie od wysciélki jamy bebenkowej przez napiecie miesni oddechowych
moze prowadzi¢ do dalszego rozwoju choroby na zasadzie blednego kota,
wliczajac w to konsekwencje nawracajacych stanéw zapalnych.

II. PATOGENEZA KIESZONEK RETRAKCYJNYCH

Kieszonki retrakcyjne najczeSciej powstaja w przypadkach wysiekowego
zapalenia ucha §rodkowego [Stewart (i inni) 1989; Tos (i inni) 1989]. Stewart
wykazal istnienie kieszonek retrakcyjnych tylno-gérnych (rozwijajacych sie
W tylno-gérnym kwadrancie blony bebenkowej) u 20% i epitympanalnych
u 43% uszu ze statym wysigkiem w jamie bebenkowej [Stewart (i inni)
1989]. W uszach bez wysigku kieszonki wystepowaty odpowiednio w 0,17%
i 9,8%. Tego typu kieszonki maja najwieksza tendencje przemiany w per-
lakowe zapalenie ucha [Ars 1991; Bremond (i inni) 1990; Sade 1993]. Pekka
1 wspélipracownicy stwierdzili, Ze ryzyko rozwinigcia perlaka z kieszonki
retrakcyjnej w przypadku wysigkowego zapalenia ucha jest ok. 1400 razy
wigksze niz w uszach zdrowych [Ruah (i inni) 1992].

Paparella [1989] jest twércg teorii ,,ciagtoéci” w patogenezie przewlektych
zapalefi uszu (zob. ryc. 1). Wysickowe zapalenie uszu moze przebiegad
w zalezno$ci od rodzaju wysigku w jamie bebenkowej jako: ropne, surowi-
cze, §luzowe, a nastgpnie ulegaé wyleczeniu albo przeksztalcié sie w prze-
wlekie lub utajone zapalenie ucha srodkowego i dawac nastepstwa w postaci
kieszonek retrakcyjnych, atelektazji lub perlaka.

Potwierdzeniem teorii ciagtosci zapalen ucha §rodkowego moga by¢ ba-
dania histopatologiczne kosci skroniowych [Paparella (i inni) 1989; Ruah
(1 inni) 1992; Yoon (i inni) 1990]. Kieszonki retrakcyjne byly stwierdzane
jedynie wéwczas, gdy istnialo wysigkowe lub przewlekle zapalenie ucha
Srodkowego. Badania te potwierdzaja tez sugestiec Witmaacka [1933], ze
nawet niewielkie wciagnigcie czesci napietej blony bebenkowej powoduje
zablokowanie przedniej ciesni, ktéredy powietrze przechodzi z mezo do
epitympanum.
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Ryc. 1. Schemat teorii ,ciaglodci” w patogenezie przewleklych zapaled uszu

Rozwéj kieszonki retrakcyjnej obejmuje utrate wildkien kolag.enowyc'h
blony bebenkowej, tworzenie si¢ worka przepukliny i objawy niszczenia
kosci lub kosteczek [Bremond (i inni) 1990]. Stopiefi utraty widkien kola-
genowych, wielko§¢ worka i stan kosteczek stluchowych lub otaczajacej
kosci zmieniaja si¢ wraz z jej ewolucja.

W s$wietle badafi anatomicznych cze§¢ wiotka i kwadranty tylno-gérne
blony bebenkowej maja najstabsze wiasciwosci mechaniczne [Ars 1991].
W czesci wiotkiej blaszka wlasciwa, znajdujaca si¢ miedzy naskérkic.am ana-
blonkiem blony bgbenkowej, sktada si¢ z luZnej tkanki tacznej, zawierajacej
nieliczne widkna kolagenowe. W cze$ci napigtej jest ona zbudowana z ela-
stycznych zewnetrznych widkien o przebiegu promienistym i wewnetrznych,
utozonych okreznie.

W kwadrancie tylno-gérnym widkna okrezne sa ciefisze i rzadsze, a zatem
blona bgbenkowa jest mniej odporna na zmiany ci$nienia. Obser\-vgcje kli-
niczne potwierdzaja, ze wlasnie w tych dwoéch miejscach najczesciej Wyste—
puja kieszonki retrakcyjne. Ars [1991] stwierdzit, ze w 40% wystepuja one
w czeéci epitympanalnej, w 36% w kwadrancie tylno-gérnym i w 26%
w innych miejscach blony bgbenkowe;j. '

Czynnikiem warunkujacym taka lokalizacje kieszonek retrakFanyf:h mog
byé réwniez stany zapalne ucha $rodkowego, ktére wywotuja najbardziej
nasilong reakcje zapalna w kwadrantach tylnych blony bgbenkowej oraz
w czeSci wiotkiej [Ruah (i inni) 1992]. Znajdujace si¢ tam granglocyt}:
wydzielaja ok. 20 enzyméw, z ktérych elastazy i kolagenazy moga niszczyc
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widkna elastyczne btony bgbenkowej. Badania histologiczne bton bebenko-
wych z istniejacymi kieszonkami retrakcyjnymi wykazuja, ze blaszka wia-
Sciwa jest w caloSci atroficzna, cierisza i zawiera mniej wi6kien elastycznych
lub jest catkowicie zniszczona [Ars 1991; Bremond (i inni) 1990].

Mechanizmy prowadzace do powstania i ewolucji kieszonek retrakcyjnych
mozna podzieli¢ na zewnatrzbebenkowy i wewnatrzbebenkowy [Bremond
(i inni) 1990]. Kolagenazy i inne enzymy proteolityczne odpowiedzialne sa
za mechanizm wewnatrzbebenkowy. Dochodzi najpierw do rozbicia trwalej
struktury widkien kolagenowych blaszki wiasciwej blony bebenkowej na
fragmenty ulegajace dalszemu trawieniu przez enzymy proteolityczne. En-
zymy te znajduja si¢ w wysigku zapalnym i w obrzeknigtej wyscidtce ucha
Srodkowego. Nie wszystkie jednak stany zapalne przebiegajace z odczynem
sluzowkowym i ptynem w uchu srodkowym powoduja tego typu zniszczenia,
gdyz jednocze$nie istnieja enzymy o dziataniu przeciwnym, utrzymujac
pewien stan r6wnowagi. Rownowaga taka istniejaca w warunkach patologi-
cznych fatwo moze ulec zwichnigciu. Procesy destrukcyjne dotyczace jed-
noczesnie blaszki wiasciwej i naskérka moga skonczyé sie utworzeniem
perforacji.

Mechanizm zewnatrzbgbenkowy wywolany jest proteolityczng dziatalno-
Scia naskérka zapalnego. Kolagenazy — lisozymy i hydrolazy — naskérka
moga niszczy¢ nie tylko widkna kolagenowe blony bgbenkowej, ale rowniez
sgsiadujaca koS¢ i taficuch kosteczek stuchowych. Proces taki jest szczegdlnie
aktywny w kieszonkach gigbokich, w ktérych gromadzi sie naskérek, i moze
dochodzi¢ do ich infekcji. Sade [1993] ocenia, ze 80% kieszonek z infekcja
(wyciek) wspdtistnieje ze zniszczeniami koéci lub kosteczek. Badania histo-
patologiczne wykazuja, ze naskérek kieszonek retrakcyjnych jest bardzo
obfity w komérki Langerhansa, ktérych rola nie jest w pelni wyjasniona.
Ganz [1984] uwaza, ze sa to makrofagi skéry, przeciagniete i uaktywnione
przez nie znane czynniki, wywotujac lokalny stan zapalny. Tworzenie prze-
pukliny z naskérka powoduje powiekszenie jego powierzchni i deformacje
utozenia jego komoérek. Gromadzenie naskérka w kieszonce retrakcyjne;j
$wiadczy o zaawansowaniu procesu patologicznego i mozliwosci szybkiej
przemiany w perlaka [Lacher 1988]. Makino i Amatsu [1989], poréwnujac
migracje naskérka w kieszonkach retrakcyjnych z wzorcem ustalonym dla
bton zdrowych, stwierdzili, Ze w 7 na 9 badanych przypadkach migracja
nie jest zaburzona. W dwu przypadkach oczyszczanie kieszonki byto zabu-
rzone — w jednym z nich dochodzito do zalegania naskérka.

Obserwacje kliniczne i do§wiadczenia na zwierzetach potwierdzaja ewo-
lucyjny charakter kieszonek retrakcyjnych [Deguine 1995; Wolfmann, Chole
1986]. Moga one poglebia¢ sig, prowadzac do powstania perlaka, pozostawaé
nie zmienione badZ wycofywaé si¢ samoistnie [Charachon 1988; Lacher
1988; Portmann 1982; Sade 1982; Tos (i inni) 1989]. Wspolistnienie wy-
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sigkowego zapalenia ucha jest czynnikiem niekorzystnym i prowadzi do
poglebiania istniejacej kieszonki retrakcyjnej. Przemiana kieszonki retrakcyj-
nej w perlaka moze zachodzi¢ w jednym z trzech obowiazujacych mecha-
nizméw: migracji naskérka (perforacja wywotana stanem zapalnym), meta-
plazji nabtonka lub migracji komoérek naskérka przez nabtonek [Lacher 1988;
Paparella (i inni) 1989; Portmann 1982]. Lacher [1988] wprowadzil pojecie
stanu przedperlakowego na okreslenie stanu zagrazajacego natychmiastowym
rozwojem perlaka. Jest to sytuacja, gdy cz¢sé warstwy naskorka blony be-
benkowej przestaje by¢ prawidlowo wentylowana od strony przewodu stu-
chowego zewnetrznego. Klinicznie jest to kieszonka retrakcyjna z wycie-
kiem, gromadzacym si¢ naskérkiem lub wypelniona polipem.

Istnienie kieszonek retrakcyjnych o réZnym stopniu zaawansowania i r6z-
nych miejscach wymaga klasyfikacji klinicznej. Sade [1993] wyrdznia trzy
grupy kieszonek retrakcyjnych:

a) dotyczace calej czeSci napigtej btony bebenkowej (atelektazja),

b) ograniczone do czesci tylno-gdrnej,

c) ograniczone do czeéci epitympanalnej.

Retrakcje calej btony bgbenkowej dzieli on na cztery stadia (ryc. 2):

1) niewielkie wciagnigcie blony bebenkowej,

2) wciagniecie dotykajace stawu kowadetkowo-strzemiaczkowego,

3) blona bebenkowa stykajaca si¢ z promontorium, lecz nie przyro$nigta,

4) blona bgbenkowa zrosnigta z promontorium, wyscielajaca wszystkie
zachylki jamy bebenkowe;.

Retrakcje w czgsci tylno-gérnej réwniez sa podzielone na cztery stadia:

1) kieszonka retrakcyjna bez zalegania naskodrka,

2) kieszonka widoczna w calodci, lecz wymagajaca oczyszczenia z na-
skorka,

3) kieszonka czeSciowo niewidoczna,

4) kieszonka gleboka, ktéra mozna usunac jedynie odstaniajac otaczajaca kosc.

Podziatl kieszonek w czesci epitympanalnej podat Tos [Tos (i inni) 1989]:

1) niewielka retrakcja — istnieje nadal powietrze miedzy szyjka mto-
teczka a btona bebenkowa,

2) blona przylega do szyjki mioteczka,

3) dodatkowo dochodzi do poszerzenia czgéci epitympanalnej poprzez
destrukcje obramowania kostnego czgSci epitympanalnej,

4) resorpcja kosci nasilona, blona przylega do gléwki mioteczka i trzonu
kowadetka.

W podziale Arsa [1991] elementem réznicujacym dla kieszonek retrak-
cyjnych jest ich ruchomos$é, dlatego dzieli on je na dwie grupy:

‘a) ruchome,

b) nieruchome.
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Ryc. 2. Schemat podziathi kieszonek retrakcyjnych calej blony bebenkowej na cztery stadia wedlug Sade’a
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Ryc. 3. Schemat podziatu kieszonek retrakeyjnych w czesci epitympanalnej na cztery stadia wedlug Tosa
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Najbardziej kliniczny podzial przedstawit Charachon [1988]. Wyrdznia

on kieszonki: o
a) kontrolowane w otoskopii pod mikroskopem, ruchome przy probie
Politzera lub Valsalvy,
b) kontrolowane, nieruchome,
¢) nie kontrolowane.

Podsumowujac nalezy podkreslié, ze kieszonki retrakcyjne nie sa’odlr@bna‘
jednostka chorobowa, lecz objawem patologii ucha sjrodkow.ego, ktorej p(l)d—
stawa sa zaburzenia jego napowietrzania. Cechg istotna _]E‘:St ewo?u.cy_]r.ly
charakter kieszonki retrakcyjnej w kierunku samowyleczenia, stabilizacji,
jak i przeksztalcenia w perlakowe zapalenie ucha s’.rodkowego..‘ Naklada_ to
na klinicystéw oraz praktykéw obowiazek staranne) obserwac_]} uszu z ist-
niejacymi kieszonkami retrakcyjnymi i wlasciwego pogtepow?ma leczmcze.z—
go. W celu oceny wynikéw i stanu przed leczeniem 1'<0‘111ecz’ne jest stosowanie
klasyfikacji, z ktérych najbardziej przydatna dla kllnw)_fstow .zos.ta'la podana
przez Charachona [1988]. Zmiany te moga nakladac sig na istniejgca pat?—
logie ucha wewngtrznego oraz istniejacy niedosluch odbiorczy. W sposob
istotny ma to wplyw na mozliwo§ci percepcyjne chorego, zwlaszcza dziecka,
i na efekty rehabilitacji.
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