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Streszczenie 

Celem pracy była ocena wyników funkcjonalnych po rekonstrukcji aparatu przewodzącego ucha 
środkowego w przypadkach uszkodzeń stawu kowadełkowo·strzemiączkowego. Destrukcja tych 
struktur jest jedną z najczęstszych zmian pozapalnych stwierdzanych w naszym materiale. Autorzy 
poddali analizie grupę liczącą 573 chorych leczonych operacyjnie z zastosowaniem materiałów auto· 
gennych i alloplastycznych. Wyniki słuchowe wykonanych rekonstrukcji oceniano w dwóch grupach 
- rekonstrukcji anatomicznej ciągłości łańcucha kosteczek słuchowych oraz nieanatomicznego 
uzupełnienia jego braku. Jako bardziej trwałe i dające lepsze wyniki słuchowe oceniono rekonstrukcje 
anatomiczne z wykorzystaniem materiałów alloplastycznych - głównie cementu szkłojonomerowego. 
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Summary 

The aim af this study was the evaluation af functional results af the ossicular chain reconstruc
tion in cases af incudo-stapedial joint destruction. Discontinuity af this joint is one af the most com
mon results af chronie inflammations af the middle ear. Authors analyzed a large group af patients 
(573) that underwent surgical treatment with application af autogenous and alloplastic materials. 
Functional results have been evaluated in twa groups - cases with reconstruction af anatomical eon
tinuity af ossicular chain and cases with non-anatomical reconstructions. Authors found that better 
results have been achieved in anatomical reconstructions with use of alloplastic materials - especial
ly glassjonomeric cement. 

Jedną z naj częstszych przyczyn niedosłuchu przewodzeniowego powstającego 
w wyniku przewlekłych zmian zapalnych ucha środkowego jest uszkodzenie stawu 
kowadełkowo-strzemiączkowego [Kojima 1998; Swartz 1989; Tange 1996; Wang 
1999]. Retrakcja błony bębenkowej w tylnych kwadrantach, zmiany perlakowe 
w mezotympanum oraz - w nielicznych przypadkach - urazy jatrogenne lub wady 
wrodzone są bezpośrednią przyczyną braku ciągłości łańcucha kosteczek 
słuchowych w tym odcinku [Karia 1976; Tos 1979; Vartiainen 1998]. W materiale 
Kliniki Chorób Uszu Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu przypadki wymagające 
rekonstrukcji tego stawu są bardzo częste i wymagają zastosowania skutecznych 
metod chirurgicznych, pozwalających osiągnąć dobre wyniki funkcjonalne. 
Bazując na bardzo licznej grupie pacjentów leczonych operacyjnie z powodu 
niedosłuchu przewodzeniowego lub mieszanego, autorzy przeprowadzili analizę 
uzyskanych wyników celem oceny wybranej metody postępowania. 

I. MATERIAŁ I METODA 

W latach 1999-2001 w Klinice Chorób Uszu Instytutu Fizjologii i Patologii 
Słuchu poddano leczeniu operacyjnemu 573 pacjentów, u których wśród innych 
zmian chorobowych wystąpiły uszkodzenia stawu kowadełkowo-strzemiączko
wego. W okresie przedoperacyjnym u większości chorych stwierdzono obecność 
rezerwy ślimakowej w zakresie 15-40 dB w odniesieniu do czterech standardowo 
analizowanych częstotliwości (500, 1000, 2000 i 4000 Hz). W grupie chorych 
z ewidentnymi w otoskopii cechami uszkodzenia stawu bez perforacji lub atrofii 
błony bębenkowej w ok. 20% przypadków nie występował niedosłuch prze
wodzeniowy, gdyż blona, przylegając bezpośrednio do suprastruktury strze
miączka, zapewniała skuteczną transmisję dźwięków. 

W leczeniu chirurgicznym stosowano dwie strategie - rekonstrukcje mające na 
celu odbudowę zniszczonych fragmentów kowadełka i strzemiączka (402 operacje) 
z zastosowaniem materiału alloplastycznego (cement szkłojonomerowy) oraz 
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rekonstrukcje, w których wytwarzano jedynie ciąg struktur łączący błonę 
bębenkową I ucho wewnętrzne (171 operacji), wykorzystując do tego celu protezki 
typu PORP, płytkI kostne lub płatki chrząstki. 

W trakcie rekonstrukcji ciągłości anatomicznej łańcucha kosteczek słuchowych 
wykonywano odtworzenIe kowadełka i jego połączenie z główką lub resztkami 
suprastruktury strzemiączka. Śródoperacyjnie stosowano cement szkłojono
merowy. P,odczas rekon.str~kcji nieanatomicznych wykonywano kolumelle typu 
PORP z. roznych matenałow (resztkI własnego kowadełka, protezki szkłojono
merowe I tytanowe) lub układano płytki kostne albo płatki chrząstki na suprastruk
turze strzemiączka. 

Po przeprowadzonym l~czeniu operacyjnym przez minimum rok chorych pod
dawa~o okresowej kontrolI otoskopowej oraz audiometrycznej, oceniając wyniki 
funkcJonalne. Bada~le słuchu wykonywano w odstępach: l miesiąca, 6 miesięcy 
I l roku po op~racJI u wszystkich chorych, a u operowanych wcześniej niż przed 
robem - po 2 I po 3 latach od operacji. Do oceny poprawy słuchu służyła średnia 
oblIczona n~ podstawie wyników słuchowych dla czte~ech wymienionych powyżej 
częstotlIwoscl w zakresIe przewodmctwa powIetrznego, przed i po operacji. 

II. WYNIKI 

Śródoperacyjnie stwierdzano następujące przyczyny uszkodzeń łańcucha 
kosteczek w obrębie stawu kowadełkowo-strzemiączkowego: 

- 209 (36,5%) przewlekłe zapalenie ucha z retrakcją błony bębenkowej, 
- 194 (34%) przewlekłe perlakowe zapalenie ucha środkowego, 
- 32 (5,6%) urazy ucha środkowego, 
- 17 (3%) urazy jatrogenne powstałe podczas manipulacji otochirurgicznych 
- 21 (3,7%) zmiany wrodzone. ' 
Po analizie zakwalifikowanej do badań grupy pacjentów Kliniki Chorób Uszu 

stwierdzono, .że wśród wykonanych 402 rekonstrukcji anatomicznych uzyskano 
trwałe WynIkI słuchowe z likwidacją rezerwy ślimakowej w 393 uszach (97%). 
W 9 uszach (3%) WynIk słuchowy był nietrwały z powodu rozłączenia się zespole
ma wykonanego cementem (8 uszu) oraz wydzielenia się tytanowej protezki Gedno 
ucho). W WIelu przypadkach rekonstrukcji anatomicznych w okresie poopera
cYJnym możlIwe było zarejestrowanie prawidłowych odruchów mięśnia strzemią
czkowego. Dotyczyło to tych pacjentów, u których w trakcie operacji odbudowano 
cementem fragment odnogi długiej kowadełka i wykonano połączenie kowadełka 
z krążkiem stawowym stawu kowadełkowo-strzemiączkowego. W przypadku 9 
uszu przeprowadzono reoperacje, podczas których ponownie odtworzono brakujące 
fragmenty drugiej illub trzeciej kosteczki. W jednym uchu połączone to było z me
nngoplastyką, wykonaną przy użyciu ochrzęstnej. Efekt słuchowy odzwiercied-
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lający się zamknięciem rezerwy do 10 dB lub mniejszej uzyskano w 401 uszach. 
W jednym uchu średnia rezerwa liczona dla czterech częstotliwości wynosi po roku 

15-20 dB. 
Po wykonaniu 171 rekonstrukcji nieanatomicznych trwałe wyniki słuchowe 

uzyskano w 118 uszach (69%), a brak trwałego efektu słuchowego u 53 uszach 
(31%). Niepowodzenie spowodowane było dyslokacją kolumelli typu PORP 
w 16 przypadkach (9%) oraz brakiem połączenia wykonanego płatkiem chrząstki 
lub płytką kostną u 37 pacjentów (22%). 

Chorych, u których nie uzyskano zadowalającego efektu słuchowego, re
operowano. W drugim etapie u wszystkich chorych wykonano rekonstrukcję przy 
użyciu cementu szkłojonomerowego. Ostatecznie w tej grupie, liczącej 171 uszu, 
po roku od operacji uzyskano zamknięcie rezerwy słuchowej w 156 uszach 
(91,2%), a zmniejszenie rezerwy do 15-20 dB - w 11 (6,4%). Jedynie w 4 uszach 
(2,4%) uzyskany wynik słuchowy uznano za niewystarczający. 

U wszystkich chorych operowanych przed dwoma lub trzema laty w badaniach 
słuchu uzyskano wyniki potwierdzające trwałość efektu operacji. 

III, DYSKUSJA 

W operacjach tympanoplastycznych obowiązuje zasada dążenia do odtworzenia 
anatomicznej ciągłości łańcucha kosteczek słuchowych. W sytuacjach, w których 
nie jest to możliwe, wykonywane są różnego rodzaju połączenia zastępcze. Rodzaj 
materiału użytego do rekonstrukcji zależy od zastanych warunków miejscowych 
i doświadczenia chirurga [Lacher 1990]. Skuteczna i trwała funkcjonalna rekon
strukcja łańcucha kosteczek słuchowych w przypadkach uszkodzenia stawu 
kowadełkowo-strzemiączkowego może być uzyskana w wyniku odtworzenia jego 
struktury anatomicznej lub zastąpienia brakujących struktur nieanatomiczną rekon
strukcją, ale również zapewniającą transmisję dźwięków [Brackman 1979; DanieIs 
1998; Gjuric 1998; Hashimoto 2002; House 2001; Kojima 1998; Lacher, Slater 
1997; Tange 1996]. W naszej opinii wyniki leczenia otochirurgicznego uszkodzeń 
stawu kowadełkowo-strzemiączkowego mogą być w znacznym stopniu uzależ
nione od stanu innych elementów ucha środkowego: ruchomości pozostałych koste
czek słuchowych, stanu wyściółki oraz drożności trąbki słuchowej. Duży wpływ 
ma także dostęp zespołu chirurgicznego do różnorodnych materiałów rekonstruk
cyjnych (głównie alloplastycznych) i doświadczenie w ich aplikacji. Potwierdzenie 
tej opinii znaleźć można w spostrzeżeniach innych autorów [Gjuric 1998; Lacher 

1990; Slater 1997]. 
Wyniki rekonstrukcji stawu kowadełkowo-strzemiączkowego uzyskane przez 

nasz zespół są porównywalne z wynikami innych autorów [Daniel s 1998; Gjuric 
1998; Hashimoto 2002; Slater 1997; Tange 1996]. Wyniki te są z kolei znacznie lep-
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sze niż uzyskane przez Brackmanna [Brackmann 1979], co świadczy o postępie , 

jaki dokonał się w otochirurgii na przestrzeni ostatnich lat. Przypadek, w którym 
nastąpiło wydzielenie się połączenia poza ucho, potwierdza spostrzeżenia House'a, 
że sytuacje takie zdarzają się stosunkowo rzadko [House 2001]. Zastosowanie 
cementu szkłojonomerowego i uzyskane za jego pomocą zamknięcie rezerwy 
słuchowej w 97% operowanych uszu otwierają nową erę w polskiej otochirurgii. 

IV, WNIOSKI 

l. Zastosowanie materiałów alloplastycznych pozwala na pełne odtworzenie 
zniszczonych części kosteczek słuchowych w obrębie stawu kowadełkowo-strze
miączkowego z zachowaniem fizjologicznego odruchu mięśnia strzemiączkowego. 

2. Optymalną metodą dającą najlepsze i naj trwalsze wyniki słuchowe jest pełna 
rekonstrukcja odnogi długiej kowadełka trwałe jej połączenie z główką lub 
resztkami suprastruktury strzemiączka. 
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(91,2%), a zmniejszenie rezerwy do 15-20 dB - w 11 (6,4%). Jedynie w 4 uszach 
(2,4%) uzyskany wynik słuchowy uznano za niewystarczający. 

U wszystkich chorych operowanych przed dwoma lub trzema laty w badaniach 
słuchu uzyskano wyniki potwierdzające trwałość efektu operacji. 

III, DYSKUSJA 

W operacjach tympanoplastycznych obowiązuje zasada dążenia do odtworzenia 
anatomicznej ciągłości łańcucha kosteczek słuchowych. W sytuacjach, w których 
nie jest to możliwe, wykonywane są różnego rodzaju połączenia zastępcze. Rodzaj 
materiału użytego do rekonstrukcji zależy od zastanych warunków miejscowych 
i doświadczenia chirurga [Lacher 1990]. Skuteczna i trwała funkcjonalna rekon
strukcja łańcucha kosteczek słuchowych w przypadkach uszkodzenia stawu 
kowadełkowo-strzemiączkowego może być uzyskana w wyniku odtworzenia jego 
struktury anatomicznej lub zastąpienia brakujących struktur nieanatomiczną rekon
strukcją, ale również zapewniającą transmisję dźwięków [Brackman 1979; DanieIs 
1998; Gjuric 1998; Hashimoto 2002; House 2001; Kojima 1998; Lacher, Slater 
1997; Tange 1996]. W naszej opinii wyniki leczenia otochirurgicznego uszkodzeń 
stawu kowadełkowo-strzemiączkowego mogą być w znacznym stopniu uzależ
nione od stanu innych elementów ucha środkowego: ruchomości pozostałych koste
czek słuchowych, stanu wyściółki oraz drożności trąbki słuchowej. Duży wpływ 
ma także dostęp zespołu chirurgicznego do różnorodnych materiałów rekonstruk
cyjnych (głównie alloplastycznych) i doświadczenie w ich aplikacji. Potwierdzenie 
tej opinii znaleźć można w spostrzeżeniach innych autorów [Gjuric 1998; Lacher 

1990; Slater 1997]. 
Wyniki rekonstrukcji stawu kowadełkowo-strzemiączkowego uzyskane przez 

nasz zespół są porównywalne z wynikami innych autorów [Daniel s 1998; Gjuric 
1998; Hashimoto 2002; Slater 1997; Tange 1996]. Wyniki te są z kolei znacznie lep-
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sze niż uzyskane przez Brackmanna [Brackmann 1979], co świadczy o postępie , 

jaki dokonał się w otochirurgii na przestrzeni ostatnich lat. Przypadek, w którym 
nastąpiło wydzielenie się połączenia poza ucho, potwierdza spostrzeżenia House'a, 
że sytuacje takie zdarzają się stosunkowo rzadko [House 2001]. Zastosowanie 
cementu szkłojonomerowego i uzyskane za jego pomocą zamknięcie rezerwy 
słuchowej w 97% operowanych uszu otwierają nową erę w polskiej otochirurgii. 

IV, WNIOSKI 

l. Zastosowanie materiałów alloplastycznych pozwala na pełne odtworzenie 
zniszczonych części kosteczek słuchowych w obrębie stawu kowadełkowo-strze
miączkowego z zachowaniem fizjologicznego odruchu mięśnia strzemiączkowego. 

2. Optymalną metodą dającą najlepsze i naj trwalsze wyniki słuchowe jest pełna 
rekonstrukcja odnogi długiej kowadełka trwałe jej połączenie z główką lub 
resztkami suprastruktury strzemiączka. 
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