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Streszczenie

Autorzy pracy przedstawiaja grupe osob leczonych chirurgicznie z powodu zaawansowanej
otosklerozy. Nastgpnie omawiaja i wyjasniaja zjawisko zmiany polozenia krzywej kostnej
w stosunku do krzywej przewodnictwa powietrznego przed- i pooperacyjnego. Podaja pewna
tolerancje zmian pofozZenia tej krzywej oraz zwracaja uwagg na niezbyt precyzyjne pomiary
przedoperacyjnej rezerwy §limakowej z tego powodu. W podsumowaniu wskazuja raz jeszcze
na koniecznos$¢ i celowos$é leczenia operacyjnego przypadkdéw z zaawansowang otoskleroza.

Summary

The authors present a group of patients surgically treated due to advanced otosclerosis.
They discuss the changes in the bone conduction curve compared to air conduction before and
after the surgery. They give certain tolerance range of the changes of the curve pointing at the
not very precise measurements of the cochlear reserve due to that fact. Concluding the indicate
the enecessity and purposefullnes of surgiacal treatment in cases with advanced otosclerosis.
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Wprowadzenie do leczenia catkowitej ghichoty implantow §limakowych
spowodowato, ze do o$rodka ,,Cochlear Center”, a nastepnie do Instytutu oraz
Kliniki Otolaryngologii zglosito si¢ wiecle 0sdb z rdznymi uszkodzeniami
stuchu [Skarzyfski i in. 1996]. W tej grupie powazna liczbg stanowili pacjen-
ci, u ktorych rozpoznano zaawansowana otosklerozg. Zostali oni w innych
oérodkach zdyskwalifikowani do leczenia operacyjnego. Powodem byto
znaczne obnizenie krzywej przewodnictwa kostnego, co zdaniem konsultuja-
cych lekarzy nie pozwalato uzyskaé na drodze chirurgicznej znaczaco lepsze-
go efektu terapeutycznego w stosunku do protezowania shuchu za pomoca
aparatow stuchowych. W naszym osrodku od doé¢ dawna stosowalismy inne
podejécie do chorych z tak zaawansowana choroba. Jednakze byly to osoby,
ktére z takimi zmianami zglaszaty sig do$é sporadycznie co moze umykato
uwadze i nie znajdowalo wyrazu w naszych wczesniejszych opracowaniach
na ten temat. Zgloszenie si¢ w dos¢ krotkim okresie 1 roku kilkudziesieciu
0s6b z zaawansowana otoskleroza pozwolito nam nie tylko zwroci¢ uwagg na
dobre wyniki leczenia chirurgicznego lecz roéwniez poczyni¢ wiele innych,
istotnych dla podejmowania naszych decyzji obserwacjl. Odnosza sig one
gtownie do zmian stwierdzanych érédoperacyjnie, ktore dotyczyly znaczacego
pogrubienia ptytki strzemiaczka lub wrgcz zalania nowa kostnina calej niszy
okienka owalnego oraz zmian w polozeniu krzywej przewodnictwa kostnego
po zabiegu operacyjnym.

MATERIAL I METODA

Material w tej pracy obejmuje 52 chorych, u ktérych zoperowano 61 uszu
wybranych spoéréd ponad 150 przypadkow otosklerozy, operowanych w roku
1996. Podstawa do zakwalifikowania do tej grupy bylo wykazanie, ze Srednie
obnizenie krzywej przewodnictwa kostnego na czterech czgstotliwo$ciach
500, 1000, 2000 i 4000 Hz bylo rowne lub wyzsze od 30 dB. Odpowiada to
grupie C wg klasyfikacji Shambaogh. Wszyscy chorzy byli operowani iden-
tycznie z dojécia wewnatrzprzewodowego. Po bardzo starannym wykonaniu
otworu w znacznie pogrubiatej plytce za pomoca wiertla recznego (najezg-
§ciej) lub wiertta diamentowego mechanicznego (sporadycznie, gdy kostning
zalana byla cala nisza okienka owalnego) zakladano protezke z diugim tlocz-
kiem teflonowym, ktéry byl uszczelniany w otworze skrzepem krwi zylnej a
drugi koniec protezki z drutu byt zapinany na odnodze dlugiej kowadetka. Po
zabiegach podczas badan kontrolnych wykonywanych w miesigc, szeé mie-
sigcy i jeden tok obserwowano znaczace podwyzszanie sig 1 utrzymywanie
krzywej przewodnictwa kostnego w stosunku do potozenia przedoperacyjnego
wraz z zamknieciem rezerwy shichowej. Zjawisko to okazalo si¢ niebywate

Leczenie operacyjne zaawansowane] otosklerozy 11

1 w sposéb jednoznaczny wplyneto na nasze decyzje o zasadnym rozszerzeniu
wskazaf do leczenia operacyjnego przypadkéw z zaawansowana otoskleroza.
Jednocgeénie szukano potwierdzenia tych obserwacji w pi$miennictwie oraz
poczyniono proby wyjasnienia zjawiska, ktére podwaza wiarygodnos¢ wyka-
zane] przedoperacyjnej rezerwy sluchowe;j.

WYNIKI I DYSKUSJA

W normalnym mechanizmie przewodnictwa kostnego, istotny jest sktadnik
Zwlazany z _rezonacyjnymi wiasciwo$ciami ucha $rodkowego. Jezeli w wyni-
ku usztywnienia fafcucha kosteczek stuchowych, wyzej wspomniany wklad
ucha $rodkowego w przewodnictwo kostne zostaje zniesiony, wtedy krzywa
przevyodnictwa kostnego jest polozona odpowiednio niZej. Po przywréceniu
praw;dipwej funkcji ucha $rodkowego powraca jego wklad w przewodnictwo
kqsm; 1 stad krzywa kostna powinna po stapedotomii ulec podwyzszeniu. Co
w1qcej,lniekiedy w wyniku takiej poprawy, przy ocenie przewodnictwa kost-
nego niekonieczne staje si¢ maskowanie ucha przeciwlegtego. W ten sposéb
uplka si¢ efektu maskowania centralnego, co poprawia nieraz prog przewod-
nictwa kostnego dla danej czestotliwoéci nawet o 10-15 dB.

W analizowanym materiale wlasnym uzyskano nastepujace $redniec wyniki
zmian poioienia (podwyzszenia) krzywej kostnej po wykonanym zabiegu
operacyjnym dla poszczegdlnych czestotliwoscei.

10 dB dla 500 Hz; 13 dB dla 1 kHz;
17 dB dla 2 kHz; 15 dB dla 4 kHz

Wyniki‘ tych obserwacji ustalono na podstawie trzykrotnych pomiaréw
pooperacyjnych, przeprowadzonych wedtug $cistej procedury w stosunku do
tych samych warunkéw w jakich byly wykonywane badania przedoperacyjne.
Nalezy tylko zaznaczy¢, ze w wigkszosci przypadkéw wyniki pooperacyjne
po szesciu miesigcach od zabiegu byly lepsze niz po miesiacu.

Szersze wyjasnienia

Przewodnictwo kostne jest zjawiskiem zlozonym i wielosktadnikowym.
Dlatego tez nie da sig wyja$ni¢ za pomoca jednego mechanizmu [Frattali,
Staleff’ 1993; Hueb i in. 1993; Keith i in. 1992; Lippy i in. 1994; Sellars
1?72; Sheehy 1962]. Eksperymenty ablacyjne i bezposrednie pomiary cisnie-
nia w pr?ewodzie stuchowym zewngtrznym pozwolily na wyodrebnienie
trze’ch, .pOJawiajatcych sig przy okreSlonych czgstotliwosciach drgan, mechani-
zmow 1stotnych dla przewodnictwa kostnego.
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1. Przeniesienie drgan kosci czaszki na drgania shupa powietrza w przewo-
dzie shuchowym zewnetrznym i dalsze przewodzenie dzwigku juz Klasyczna
droga powietrzna. Mechanizm ten jest istotny jedynie dla niskich czestotliwo-
$ci do ok. 100-200 Hz. U jego podioza lezy drganie wywolane w chrzgstnej
czesci przewodu shuchowego zewngtrznego, najprawdopodobniej w wyniku
przeniesienia niezaleznej wibracji zuchwy. Upo$ledzenie funkcji ucha ze-
wnetrznego badZz srodkowego znosi wplyw tego czynnika.

2. Wibracja czaszki jako cato$ci powoduje, dla niskich czestotliwosci,
bezposrednio ruch czesci kostnej i bloniaste] blednika, ale nie fancucha ko-
steczek czy ptyndw wewnatrz btednika, ktore charakteryzuja si¢ pewna bez-
wtadnoscia (inercja) i ich ruch jest opézniony w fazie. W wyniku tego
powstaje ruch lancucha kosteczek, blony bebenkowe;, powietrza w jamie
bebenkowej itd. oraz perylimfy wzgledem biednika tak samo jak to dzieje sig
w przypadku przewodnictwa powietrznego. Wywoluje to pobudzenie struktur
receptorowych. Amplituda tego ruchu i jego wktad w przewodnictwo kostne
zalezna jest w oczywisty sposob od stanu ucha Srodkowego.

3. Dla $rednich i wysokich czestotliwosci wibracja czaszki ma charakter
trojwymiarowej naprzemiennej kompresji i dekompresji obejmujacej takze
struktury blednika. Ze wzgledu na niejednakowa wielko$¢ i elastycznosc
schodéw bebenka i schodéw przedsionka dochodzi do ugigcia blony podstaw-
nej, przemieszczenia perilimfy i pobudzenia komorek rzesatych. Rowniez
iwtym przypadku zaznacza si¢ istotny wplyw ucha srodkowego, Zwigzany
z jego charakterystyka czestotliwo$ciowa.

Maksimum wkiadu ucha $rodkowego w przewodnictwo kostne zachodzi
dla czestotliwoéci rezonansowej, ktora zalezna jest od fizjologicznego stanu
ucha srodkowego, masy i sztywnosci faficucha kosteczek i ich wigzadet, stanu
okienka owalnego i okragtego, upowictrznienia jamy bgbenkowej i wielkosci
przewodu stuchowego zewngtrznego, struktury, wielkosci i sprezystosci blony
bebenkowej itd. Zmiana wiasciwosci ucha $rodkowego powoduje modyfika-
cje jego charakterystyki rezonansowej, co z kolei zmienia (zmniejsza) udziat
ucha $rodkowego w normalnym przewodnictwie kostnym.

Stan ucha $rodkowego ma wigc swoj udzial w kazdym z mechanizméw
przewodnictwa kostnego. W zaleznoéci od konkretnej patologii w rozny spo-
s6b zmienia sic charakterystyka czgstotliwo$ciowa ucha $rodkowego i zmniej-
sza sie jego wklad w przewodnictwo kostne, przez co przewodnictwo to ulega
pogorszeniu. W przypadku otosklerozy, zwigkszona sztywnos¢ fancucha ko-
steczek powoduje wzrost impedancji akustycznej giéwnie w zakresie niskich
i érednich czestotliwosci. W tym tez zakresie czgstotliwosci zmniejsza sig
wktad ucha §rodkowego w przewodnictwo kostne. I tak, w otosklerozie $red-
nie podwyzszenic progéw kostnych jest wg Carhart‘a [1962] nastgpujace:
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5 dB dla 500 Hz; 10 dB dla 1000 Hz;
15 dB dla 2000 Hz; 5 dB dla 4000 Hz

Char-akterystyczny 1 bardzo typowy dla otosklerozy jest szczyt obnizenia
krzywej kos‘tnej dla 2000 Hz, nazywany zalamkiem Carhart‘a. Analiza kom-
puterov.va Gl.nsberga 1 wsp. ujawnia nawet nieco wigksze wartosci §redniego
podwyzszenia progéw przewodnictwa kostnego po udanym zabiegu:

15 dB dla 500 Hz; 15 dB dla 1000 Hz;
20 dB dla 2000 Hz; 15 dB dla 4000 Hz

’ W Swietle ppwyiszych rozwazan oczywistym jest analogiczny wzrost pro-
gow przewodnictwa kostnego towarzyszacy innym patologiom ucha $rodko-
wego. W tych przypadkach jednakze mozemy sig spodziewaé innych wartosci
dla poszczegdlnych czgstotliwodci. T tak np. dla przerwania ciagtosci koste-
cgek wg danych Van de Heyning‘a, $rednie podwyzszenie progéw przewod-
nictwa kostnego przedstawia sig nastepujaco:

6 dB dla 500 Hz; 13 dB dla 1000 Hz;
14 dB dla 2000 Hz; 9 dB dla 4000 Hz

~Po usgniqciu patologii ucha $rodkowego, np. udanej stapedotomii, mozna
sig spodzwv_vaé przywrocenia wkiadu funkcji ucha §rodkowego w przewodnic-
two k(?S,tl'-le 1 poprawy mierzonych progéw przewodnictwa kostnego. Nie ma to
oczywiscie nic wspolnego z poprawa funkcji samego ucha wewngtrznego.
Wedlug naszych obserwacji, potwierdzonych przez Offeciersa wynika, ze
w erypadkach otosklerozy z mieszang utrata stuchu, udana operacje powstrzy-
muje lllb‘znacznic zwalnia dalsze procesy degeneracyjne ucha wewnetrznego.
W swietle powyzszych faktow, w pracach omawiajacych wyniki chirurgii
ucha érodkowegp, powszechna praktyka poréwnywania przed- i pooperacyj-
nego przsawodmctwa powietrznego z przedoperacyjnym przewodnictwem
kostnym jest thpliwej JakoSci. Porownujac w ten sposob, mozna czesto
zgf)bserwowaé, 1z pooperacyjne progi przewodnictwa powietrznego sa nizsze
niz przedoperacyjne progi przewodnictwa kostnego (overclosure). Wedlug
najnowszych zalecen Amarican Academy of Otolaryngology z 1995 r., wyniki

nalezy prezentowaé w nastgpujacy sposob:
1. Nalezy podawac liczebno$é proby, wartoéé $rednia, odchylenie standar-

dowe oraz zakres zmiennosci cechy lub tez liczebnosci w poszczegdlnych
przedziatach/klasach.

2. Nalezy poréwnywac:

a) poopcra_.cyjnq rezerwe Slimakowa z rezerwa przedoperacyjna;
1 ?'pfic[l—i 1 pooperacyjne progi przewodnictwa kostnego dla czestotliwosci
y &1 Z;

f:).przed~ 1 pooperacyjne progi przewodnictwa powietrznego dla czestotli-
wosei 0,5, 1, 2 1 4 kHz.




14 H. Skarzynski, K. Miszka, K. Niemczyk, A. Zarowski

WNIOSKI

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze dla poréwnawczych badan statystycz-
nych uwzglednienie zmian przed- i pooperacyjnego pofozenia krzywej kostnej
ma zasadnicze znaczenie dla oceny ostatecznych wynikéw poziomu styszenia.
W codziennej praktyce klinicznej stanowi to dodatkowe uzasadnienie, pozwa-
lajace na znaczne rozszZerzenie wskazafi do leczenia chirurgicznego przypad-
kow z zaawansowana otoskleroza.
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