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Streszczenie

Dzieci z odbiorezym uposledzeniem stuchu stanowia grupe pacjentéw, ktéra powinna znajdowaé
si¢ pod szczegdlnie wnikliwg opieka otologiczng w celu zapobiezenia wszelkim patologiom ucha
srodkowego, mogacym powodowaé dodatkowe pogorszenie stuchu. Retrakcja blony bebenkowej jest
Jjednym ze stanéw, ktéry niekontrolowany moze prowadzi¢ do uposledzenia ruchomosci, a nawet
zniszczenia fancucha kosteczek stuchowych.

Temat kieszonek retrakcyjnych pozostaje weigz aktualnym problemem otologicznym zaréwno
pod wzgledem diagnostycznym, jak i terapeutycznym. W niniejszym artykule przedstawiamy schemat
postgpowania obowiazujacy w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie, opracowany na
podstawie doswiadczen wiasnych oraz danych z literatury medycznej.

Summary

Children with sensorineural hearing loss constitute a group of patients that should be under espe-
cially thorough otological care in order to avoid any additional deterioration of hearing, Retraction of
the tympanic membrane is one of otological conditions that may lead to restriction of mobility or even
destruction of the ossicular chain when left uncontrollable.
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Retraction pockets are still the issue in otological practice in terms of both diagnosis and. treat-
ment. In this article the authors present the algorithm used in clinical practice in Institute of Physiology

and Pathology of Hearing in Warsaw.

I. WPROWADZENIE

Kieszonki retrakcyjne, czyli umiejscowione wciagnigcie blony bgbenkowej,
sg zarowno objawem, jak i powiklaniem réznych patologii ucha éro@koweg(_),
ktérych podstawa jest zaburzenie napowietrzania ucha srodkowego. Stw1.erdza sig
je co najmniej u polowy chorych z przewleklym wysigkowym zapaleniem uszu
oraz w wiekszoéci przypadkéw nawrotowych ostrych zapalen ucha srodkowego.
Cecha istotna kieszonek retrakcyjnych jest zmiennoé¢ dynamiki procesu patolo.—
gicznego. W wigkszosci przypadkéw obserwujemy stabilizacje procesu lub tez
samowyleczenie, niemniej jednak cz¢sc kieszonek moze przeksztatcié sig¢ W _perla—
kowe zapalenie ucha $rodkowego ze wszystkimi jego konsekwenqaqu oto-
logicznymi. Naktada to na otolaryngologa obowiazek szczegdlnie doktadnej oceny
stanu blony bgbenkowej u pacjentdw po przebytych stanach zapalnych uszu, na\-?vet
jezeli nie podaja oni zadnych dolegliwosci ze strony narzadu stuchu Iub Obecn)'/ Je.st
jedynie czysty niedostuch typu odbiorczego. Wcezesne rozpoznanie i Wdro_zeme
odpowiedniego postgpowania moze uchroni¢ pacjenta przed bardziej inwazyjnym
leczeniem zaawansowanych przypadkow kieszonek retrakcyjnych powiklanych
perlakiem lub uszkodzeniem ukladu przewodzacego ucha s'rodkoweg('). .

Podczas ogdlnopolskich badan epidemiologicznych dzieci i mtodziezy W‘W1e’ku
szkolnym 6-19 lat wykazano na reprezentatywnej probie ponad SOQO paqentow
wylosowanych z 62 oérodkow, ze rozne uposledzenia stuchu obejmujg 20,3%.
Niedoshuch typu odbiorczego (jedno- lub obustronny) stwierdzono w 35% przy-
padkéw. W trakcie szczegotowej oceny otologicznej pacjentéw z tego rodzaju
niedostuchem uwage nasza zwrdcita czesto$é wystgpowania zmian pozapalnych
ucha $rodkowego, w tym kieszonek retrakcyjnych. Stopien zaawansowania tych
zmian $wiadczyl, ze w codziennej opiece otologicznej ocena tych zmian }')yka
niepetna lub nie bylo jej w ogdle. Naszg intencja jest zwrocenie uwagi s’rod{).v&.'lska
otolaryngologéw i audiologéw na koniecznos¢ doktadnej oceny otoskopow'ej'l od-
powiednio wczesne wdrozenie postgpowania terapeutycznego we wiasciwym
oé$rodku specjalistycznym.
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II. ETIOLOGIA I PATOGENEZA

W patogenezie kieszonek retrakcyjnych bierze udzial wiele czynnikow.
Najwazniejszymi z nich s3: ujemne ciénienie w uchu srodkowym, spowodowane
zaburzeniem mechanizméw regulujacych napowietrzanie jamy bebenkowej przez
trabke shuchowa i naczynia wysciokki jamy bebenkowej oraz uszkodzenie lub
zniszczenie warstwy Srodkowej blony bebenkowe;.

Podci$nienie w uchu $rodkowym moze zostaé wytworzone w wyniku
uposledzenia czynnodci trabki stuchowej, nadmiernej dyfuzji gazéw z przestrzeni
ucha $rodkowego do naczyh krwionosnych badz tez przez nawykowe pociaganie
nosem [Magnusson 1978]. Kt6ra z tych przyczyn odgrywa gtéwna role, pozostaje
kwestia do wyjasnienia. Zwyczajowo najwigksza wage przywiazywano do
nieprawidlowe] czynnosci trabki stuchowej, jednak coraz wigcej uwagi poswieca
si¢ wymianie gazowej przez blone §luzowa ucha srodkowego. Czynnikiem predys-
ponujacym do powstawania duzych zmian ci$nienia jest brak adekwatnego bufora
cisnieniowego, jakim sa przestrzenie powietrzne wyrostka sutkowatego. Kieszonki
retrakcyjne wystepuja znacznie czesciej w uszach ze zmniejszona powietrznogcia
wyrostka sutkowatego.

Do uszkodzenia blaszki wlasciwej dochodzi podczas stanéw zapalnych ucha
srodkowego. Biorace udzial w procesie zapalnym granulocyty uwalniaja ok. 20
enzymow, z ktérych elastaza i kolagenaza moga niszczyé widkna elastyczne blony
bgbenkowej, powodujac jej ostabienie mechaniczne. Zmiany zapalne sq najbardziej
nasilone w czesci wiotkiej bony bebenkowej i kwadrancie tylno-gérnym czesci
napigtej ze wzgledu na ich najwigksze ukrwienie i migdzy innymi wlasnie dlatego
te dwie okolice sg najczgstszymi miejscami tworzenia si¢ kieszonek retrakcyjnych.
Ponadto ze wzgledu na swojg budowa anatomiczng maja one najstabsze wlasci-
wosci mechaniczne. W czgéei wiotkiej blaszka wihasciwa znajdujaca si¢ miedzy
naskorkiem a wysciotka ucha érodkowego sklada sie z luznej tkanki facznej, za-
wierajacej nieliczne widkna kolagenowe. W czedci napigtej jest ona zbudowana
z elastycznych zewnetrznych wiékien o przebiegu promienistym i wewnetrznych
utozonych okreznie i przez to bardziej oporna na zmiany ci$nienia w uchu $rod-
kowym. Jednak w kwadrancie tylno-gérmym okrezne widkna kolagenowe sg
ciensze i rzadsze, niZ ma to miejsce w pozostalej czesci napigtej blony bebenkowej.
Istotna cecha kieszonek retrakcyjnych jest ich ewolucyjny charakter. Powstala kie-
szonka w zalezno$ci od stopnia zaawansowania procesu patologicznego moze ulec
samoistnemu wyleczeniu, przej$¢ w stan stacjonarny badz poglebiaé sig, dopro-
wadzajgc do uposledzenia stuchu poprzez niszczenie tancucha kosteczek lub prze-
ksztatcajac si¢ w perlaka ucha $rodkowego. Jezeli nastapi kontakt btony beben-
kowej z promontorium Iub kosteczkami stuchowymi, bardzo szybko dochodzi do
zmian w wy$ciétce ucha $rodkowego i powstania zrostéw uniemozliwiajacych
powrdt blony bebenkowej do prawidlowego potozenia. Przy nieruchomych kie-
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szonkach retrakcyjnych nie mozemy wige liczy¢ na uzyskanie poprawy nafwet po
zapewnieniu prawidlowego ci$nienia w uchu s’rodk_owym W Wymku leczen.m pato-
logii powodujacych uposledzenie droznoéci trabki stuchowej czy w wyniku dre-
nazu wentylacyjnego jamy bgbenkowe;. ' ’ N
Przylegajacy naskorek do tancucha kosteczek moze niszczy¢ ‘strukturq koscina
drodze enzymatycznej. Najczesciej ma to miejsce w przypadku _1(1eszonek w kwad-
rancie tylno-gérnym i dotyczy stawu kowade}kowo-strzeml?cc;kowegq. .Prz.ez
dhizszy czas uszkodzenie aparatu przewodzacego mo;’e pozostac nieme khr_nczn@f
ze wzgledu na potaczenie tacznotkankowe obecne .mlqdzy kosteczkami. I’\hemmg
jednak postepujace niszczenie kosteczek ostatecznie doprowadza do uposledzenia
Shcg?poteza, ze perlak moze rozwinaé si¢ z retrakcj.i biony bebenkowej .zlokgh'—
zowanej zardbwno w czgéci napietej, jak i czgsci wiotkiej zostata ;I),rzgd-stawmna Juz
w 1889 roku przez Bezolda [Tran Ba Huy, Aisenberg 1999]. Ngjswwzs?ze bad_ama
histopatologiczne, jak rowniez badania kliniczne jedl.loznaczme potwierdzaja tg
teoric i pokazuja, ze kieszonki retrakcyjne sa mnajczg¢stszym stz'mer.n Przed-
perlakowym [Lacher 1988; Deguine 1995]. Przyczyny‘ przekszta}’cama sie kieszo-
nek retrakcyjnych w perlakowe zapalenie ucha wciaz nie sa do kon.ca poznane. BE.:Z
watpienia majg w tym udzial nawracajace stany zapalne pobudzajz?tce prohferaq@
nablonka plaskiego i jego zluszczanie oraz utrata przez wc1acgn-1gta? btone
bebenkowa zdolnosci do samooczyszczania, prowadzaca do gromad%ema sie hlsek
naskorka bedacych znakomita pozywka dla proteolityczlnych l?akter11 -C‘}ram—ujenlp
nych. W efekcie dochodzi do zmian w tkance tacznej $ciany kieszonki i powstania

macierzy perlaka.

IT1. POSTEPOWANIE

Postepowanie terapeutyczne w przypadku kieszonek retrakcyj:ny(?h po’zostgje‘:
tematem otwartym. Brak jest jednolitego schematu postf';powama, jak réwniez
ogoblnie przyjetej klasyfikacji zaawansowania klinicznego %qeszonek: Na podstawie
do$wiadczen wlasnych oraz danych z literatury fachowej proponujemy algorytm
postepowania w oparciu o podzial kieszonek wed_}ug Chgracl?ona. .

Istnieje wiele klasyfikacji retrakcji biony. Na}bardz.lej umw'ersa.tlna‘, }?rzejrzystq
i latwa do wdrozenia w praktyce klinicznej klasyfikacja wydaje sig by¢ _ta Zapro-
ponowana przez Charachona w 1988 roku [Charachon 198?3]. Opiera sig ona na
obserwacjach dotyczacych ruchomosci kieszonek rfatrakcy]n}ich podczas I?I‘Oby
Valsalvy lub Politzera, mozliwosci kontrolowania Wz':roklem (przy uzyciu
mikroskopu diagnostycznego lub endoskopu) catego pTzeblfagu kieszonek oraz ich
zdolnosci do samoistnego oczyszcezania sig. Klasyfikacja ta jest taka sama zaréwno
dla kieszonek w czesci wiotkiej, jak i czedci napigtej btony bebenkowej 1 dzieli je
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na trzy stopnie zaawansowania: I° — kieszonki ruchome podczas proby Valsalvy lub
Politzera; II° — kieszonki nieruchome, ale z dobrze widocznym dnem podczas bada-
nia mikroskopowego; I11° — kieszonki niemozliwe do skontrolowania przy uzyciu
mikroskopu, samooczyszczajace sie. Kieszonki, ktére utracity zdolnoéé do samo-
oczyszczania, uwaza sig za postaé perlaka.

W przypadku kieszonek retrakcyjnych zakwalifikowanych do I° nasze postepo-
wanie ukierunkowane jest na przywrdcenie prawidiowego ci$nienia w przestrze-
niach ucha $rodkowego. Przede wszystkim nalezy wyeliminowaé wszelkie pato-
logie mogace uposledzaé czynnosé trabki stuchowej (alergie, infekcje gornych drog
oddechowych, przewlekle zapalenia zatok przynosowych i migdatkéw, przerost
tkanki adenoidalnej). Przy kieszonkach utrzymujacych si¢ pomimo leczenia tych
schorzen, a zwlaszcza przy wspétistniejacym wysigkowym zapaleniu ucha $rodko-
wego wskazane jest wykonanie drenazu wentylacyjnego jamy bebenkowe;j.

Postgpowanie z kieszonkami nieruchomymi podczas préb Valsalvy lub Poli-
tzera 1 dobrze kontrolowanymi przy uzyciu mikroskopu klinicznego badz
endoskopu (II° wg Charachona) zalezy od lokalizacji zmiany. Oczywiscie kontrola
1 utrzymanie prawidtowej czynnosci trabki stuchowejobowiazuje w kazdym przy-
padku, niemniej jednak przy tym stopniu zaawansowania nierzadko mozna
stwierdzi¢ prawidtowe cisnienie w uchu srodkowym. Kieszonki epitympanalne
wymagaja bardzo doktadnej i regulamej kontroli otologicznej w wyspecjalizo-
wanych o§rodkach dysponujacych niezbednym sprzetem diagnostycznym (endo-
skop i/lub mikroskop diagnostyczny). W przypadku kieszonek czgsci napietej nasze
postgpowanie uwarunkowane jest stanem fancucha kosteczek. Przy obecnosci
destrukcji stawu kowadetkowo-strzemiaczkowego nalezy rozwazy¢ mozliwoséé
leczenia operacyjnego, nawet przy braku cech niedostuchu przewodzeniowego.
Wzmocnienie blony bgbenkowej przeszczepem ochrzestnej lub chrzastki z ochrze-
stng zapobiega dalszej destrukciji kosteczek stuchowych i zwiazanego z nig pogor-
szenia stuchu. Tym samym pozwala uniknaé bardziej skomplikowanego zabiegu
operacyjnego, jakim jest rekonstrukcja ukfadu przewodzacego przy zniszczone;
suprastrukturze strzemiaczka, obarczona duzym ryzykiem uzyskania niezado-
walajacego efektu czynnosciowego.

W przypadku kieszonek retrakcyjnych znajdujacych si¢ w I11° stopniu zaawan-
sowania klinicznego od leczenia operacyjnego mozemy odstapi¢ jedynie, gdy
jesteSmy w stanie zapewni¢ pacjentowi adekwatng opiekg otologiczng (ocena
mikroskopowa i endoskopowa co 4-6 miesigcy) oraz mozemy liczy¢ na dobra
wspolprace ze strony pacjenta. W pozostatych przypadkach wskazane jest
postepowanie chirurgiczne. Dla kieszonek epitympanalnych opracowalismy prosta
metode plastyki przy uzyciu grudki thuszezu pobranego z platka matzowiny usznej,
ktéra zapewnia zadowalajaca stabilizacje czgSci wiotkiej blony bebenkowej w
wigkszo$ci przypadkow [Skarzynski (i in.) 2000]. Jezeli w trakcie preparowania
kieszonki konieczne jest splycenie wejécia do epitympanum lub kieszonka epitym-
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panalna wspotistnieje z retrakcja btony bebenkowej w czesci napigtej (11° lub I11°),
wowezas nalezy wykona¢ plastyke blony bebenkowej z uzyciem fragmentu
chrzastki lub ochrzestnej z chrzastka matzowiny usznej podobnie jak przy
izolowanych kieszonkach retrakcyjnych czedci napigtej (I11°).

Kieszonki retrakcyjne, ktére utracity zdolnos¢ do samooczyszczania s3
bezwzglednym wskazaniem do leczenia operacyjnego z powodu bezposredniego
zagrozenia rozwojem perlaka.

Nalezy podkresli¢, ze bez wzgledu na stopien zaawansowania patologii pod-
stawa w postepowaniu z kieszonkami retrakcyjnymi jest bardzo wnikliwa ocena tta
klinicznego (wyeliminowanie schorzen uposledzajacych napowietrzanie ucha $rod-
kowego i predysponujacych do nawracajacych stanéw zapalnych uszu) oraz do-
kladna i regularna kontrola otologiczna z uzyciem technik endoskopowych i mikro-
skopu diagnostycznego. Ze wzgledu na ewolucyjny charakter kieszonek bardzo
pomocne przy prowadzeniu obserwacji jest gromadzenie dokumentacji medycznej
w postaci zdje¢ otoskopowych przechowywanych na papierze badz w postaci
plikéw graficznych w pamigci komputera w celu obiektywizacji badan. Jest to
wazne szczegdlnie w przypadku dzieci, u ktérych kieszonki retrakcyjne charak-
teryzuja si¢ bardziej dynamicznym przebiegiem, niz ma to miejsce u dorostych.

IV. DYSKUSJA

Kieszonki retrakcyjne stanowia weiaz do$é trudny problem diagnostyczny oraz
terapeutyczny. Przez bardzo dlugi okres moga pozostawac nieme klinicznie i ich
rozpoznanie zalezy jedynie od wnikliwosci badania otoskopowego, czgsto
wykonywanego przy okazji rutynowego badania otolaryngologicznego rowniez
z powodu dolegliwoéci niezwiazanych z narzadem stuchu. Niewatpliwie stan ucha
érodkowego powinien by¢ zawsze bardzo doktadnie oceniany, a jest to szczegdlnie
wazne w przypadku pacjentéw z uposledzeniem stuchu typu odbiorczego. Niestety
na podstawie wynikéw badafi przesiewowych polskiej populacji dzieci i miodziezy
przeprowadzonych przez Instytut Fizjologii i Patologii Shuichu oraz na podstawie
materiatu ambulatorium otologicznego IFiPS mozemy stwierdzic, Ze w codziennej
praktyce audiologicznej i otologicznej dokladna ocena zmian pozapalnych uszu
u pacjentéw z odbiorczym uposledzeniem stuchu jest niejednokrotnie niepetna lub
nie ma jej w ogdle. Czgdciowo fakt ten mozna wytlumaczy¢ niedostatkiem podsta-
wowych narzedzi diagnostycznych, niestety bardzo czesto powodem jest
pobieznos¢ badania i lekcewazenie znaczenia takich zmian pozapalnych blony
bebenkowej, jak kieszonki retrakcyjne.

Problemem jest réwniez podjecie odpowiedniego postgpowania terapeuty-
cznego. Nadmierna wiara w skutecznos¢, a whasciwie trwatosé przedmuchiwania
trabki shuchowej metoda Politzera jest jednym z powodow narastania ilosci kie-
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szonek .retrakcyjnych. Nalezy zwrécié uwage ze wg Lutza zabieg Politzera
p'owod.ujqc.y napowietrznienie ucha srodkowego jest skuteczny, jezeli chodzi o sta-
bilizacj¢ kieszonki retrakcyjnej, §rednio przez 52 min. Przed podjeciem decyzji co
do spc?sobu postgpowania, niezbedne jest precyzyjne okreglenie stopnia zaawan-
sowania patologii. Jest to mozliwe jedynie przy uzyciu odpowiednich narzedzi
diagnostycznych — badanie w mikroskopie diagnostycznym uzupehione badangiem
en?oskgpowy@ [Qersdorff, Garin 1994]. Technika endoskopowa pozwala na wiz-
;11301;23: gog(.ohc niedostepnych dla wzroku podczas konwencjonalnego badania oto-

. Kwestig, ktéra czesto budzi kontrowersje przy ustalaniu schematu postepowa-
nia tefapeutycznego z kieszonkami retrakcyjnymi, jest decyzja o Wdré}Zeniu
lecztema operac:‘yjnego. Czes¢ autoréw sklania sig'ku maksymalnie dhugiemu okre-
sowi obserwaCJi biernej potgczonej z ogdlnym leczeniem standw zapalnych bton
sluzowejl gomych drég oddechowych. Leczenie operacyjne odkladaja do momenn};
po'wgltama uposledzenia shuchu lub powstania ewidentnych cech perlaka. W nasze;
opinii zachowanie takie jest niewlasciwe. Podstawa powinna by¢ proﬁlaktyki
1 niedopuszczanie do powstania powikian, Jest to szczegolnie uzasadnione w przy-
pgdku wspolistniejacego niedostuchu typu odbiorczego ipsi- lub kontralateralne )(;
kiedy kazd.e dodatkowe pogorszenie stuchu spowodowane, czy to w wyniku profe-’
su'patolongnego, czy zabiegu operacyjnego wywolanego tym procesem, moze
w istotny sposob wplywacé na jakos¢ zycia pacjenta. ,

V. WNIOSKI

ld1 .dK'iesgonki retrakcyjne s czgsta patologia ucha srodkowego, ktéra moze
nakfadac si¢ na istniejace uszkodzenie ucha wewnetrznego iz ey
: or
niedostuch typu odbiorczego. : ¢ R
‘ 2. Jedynie barc}zo dokladna ocena otoskopowa pozwala na wezesne wykrycie
kieszonek re-trakcyjnych 1 skuteczne zapobieganie ich powiktaniom.
. 3.- Praw:di.ow.a i f;kute(:zna kontrola rozpoznanych kieszonek mozliwa jest
jedynie przy uzyeiu mikroskopu diagnostycznego lub technik endoskopowych.
. 4. Leczenie operacyjne powinno zosta¢ wdrozone przed powstaniem powiktan
%qeszonek retrakcyjnych w postaci uszkodzenia lancucha kosteczek stuchowych
i/lub perlakowego zapalenia ucha $rodkowego.




180 H. Skarzynski, K. Miszka, P. Szwedowicz, R. Zawadzki, A. Zarowski 1in.

Bibliografia

Charachon R. (1988). Classification des poches de retraction. ,Revue de la Laryngologie” 109,
205-207.

Deguine C. (1995). Pathogenese du cholesteatome: apport de la photographie otoscopique. ,Rev.
Laryngol. Otol. Rhinol.” 116, 1, 61.

Gersdorff M., Garin P. (1994). L'endoscopie de l'oreille modifie-t-elle la classification des poches de
retraction et ses indications opératoires? ,,Revue de la Laryngologie” 115, 367-368.

Lacher G. (1988). Etat pre-cholesteatomateux. ,,Revue de la Laryngologie” 109, 223.

Magnusson B. (1978). Tubal closing failure in retraction type cholesteatoma and adhesive middle ear
lesions. ,Acta Otolaryngol.” 86, 408-417.

Skarzynski H., Miszka K., Zawadzki R., Szwedowicz P., Zarowski A., Miotkowska-Klimek P.,
Mréwka M. (2000). Surgical treatment of retraction pockets. Proceedings of 4th European
Congress of Oto-Rhino-Laryngology Head and Neck Surgery. Monduzzi Editore. 957-961.

Tran Ba Huy P., Aisenberg N. (1999). Cholesteatoma and cholesteatomas. Pathophysiological and
clinical significance of keratin in the middle ear. W: B. Ars (red.). Pathogenesis in chole-
steatoma. Hague: Kugler Publ. 19-36.

m




