Nowa
Audiofonologia

Studium przypadku

Now Audiofonol, 2020; 9(1): 63-67 DOI: 10.17431/9.1.6
CCBY-NC-ND 3.0 PL, © autorzy

Wszczepienie implantu Bonebridge
po obliteracji jamy wyrostka materiatem
Bonalive - opis przypadku

Bonebridge implantation after bioactive glass
Bonalive mastoid obliteration - case report

Bartlomiej Krol'*8<P¥, Katarzyna B. Cywka'“P¥, Henryk Skarzynski'“"t,

Marek Porowski'®, Piotr H. Skarzynski'-3ABPEF
Wkfad autoréw:
A

Projekt badania
Gromadzenie danych
Analiza danych
Interpretacja danych

! Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, Swiatowe Centrum Stuchu, Kajetany

L , 2 Warszawski Uniwersytet Medyczny, II Wydzial Lekarski, Zaktad Niewydolnosci Serca
piizggé’"..”;”r'aij’,';‘y i Rehabilitacji Kardiologicznej, Warszawa

Gromadzenie funduszy

aOTmMMmoON®@

* Instytut Narzadow Zmyslow, Kajetany

Streszczenie

Pacjenci z przewleklym perlakowym zapaleniem ucha $rodkowego, po przebytej operacji radykalnej zmodyfikowanej czesto maja
wspottowarzyszace nawracajgce stany zapalne ucha srodkowego oraz niedostuch. Obliteracja jamy wyrostka szklem bioaktywnym
staje si¢ coraz popularniejsza metoda leczenia, pozwalajaca wyeliminowac cze$¢ probleméw wynikajacych z wytworzonej jamy po-
operacyjnej. W miare mozliwo$ci mozna, rownolegle lub sekwencyjnie, podja¢ proby klasycznej rekonstrukeji blony i kosteczek stu-
chowych, a w sytuacji braku poprawy stuchu - rozwazy¢ zastosowanie aparatéw stuchowych lub urzadzen wszczepialnych. W przy-
padku aparatowania stuchu odbudowa tylnej $ciany przewodu stuchowego jest niezwykle korzystnym zabiegiem, a jesli ma nastapi¢
wszczepienie implantu Bonebridge - niemal koniecznym. Niniejsze opracowanie przedstawia opis przypadku wszczepienia systemu
Bonebridge po wczesniejszej obliteracji jamy wyrostka materialem Bonalive (szklem bioaktywnym) u pacjenta po operacji radykalne;j.
Stowa kluczowe: szkto bioaktywne o przewodnictwo kostne « operacja radykalna zmodyfikowana e niedostuch « perlak

Abstract

Patients with chronic otitis media with cholesteatoma, after radical modified surgery, often have associated recurrent otitis media and
hearing loss. Obliteration of the mastoid cavity with bioactive glass is becoming a popular method of treatment, allowing to elim-
inate most of the problems with postoperative cavity. Whenever possible, one can attempt to perform a reconstruction of the tym-
panic membrane and the ossicles in classical or sequential order, and in the absence of hearing improvement, consider using hearing
aids or implantable devices. In the case of hearing aids, reconstruction of the posterior wall of the auditory canal is an extremely ben-
eficial procedure, in case of Bonebridge implantation - it is almost necessary. This study presents a case of implantation of the Bone-
bridge system after mastoid obliteration with Bonebridge material (bioactive glass) in a patient after radical surgery.

Key words: bioactive glass « bone conduction « modified radical surgery « hearing loss  cholesteatoma

Wstep

Pacjenci z przewleklym perlakowym zapaleniem ucha
$rodkowego wymagaja leczenia operacyjnego, w zaawan-
sowanych przypadkach wykonuje si¢ operacje radykalna
zmodyfikowang [1]. Cz¢stym powiklaniem stanu choro-
bowego oraz leczenia operacyjnego usuwajacego zmiany

patologiczne jest niedostuch — przewodzeniowy, odbior-
czy lub mieszany [2,3]. W przypadku wyczerpania moz-
liwosci klasycznej rekonstrukcji aparatu przewodzace-
go ucha $rodkowego przy uzyciu materialéw wiasnych
czy protezek pasywnych istnieje mozliwos$¢ zastosowa-
nia urzadzen wszczepialnych celem trwatej poprawy stu-
chu [4,5,6]. W przypadku wszczepow oprocz kryteriow
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audiologicznych muszg by¢ takze spetnione kryteria ana-
tomiczne [7,8].

Implant Bonebridge, z uwagi na spodziewane korzysci
stuchowe oraz estetyke, wydaje si¢ urzadzeniem optymal-
nym do kompensacji niedostuchéw przewodzeniowych
i cze$ci niedostuchéw mieszanych [9,10,11]. W niekto-
rych przypadkach, ze wzgledu na wczesniejszy poopera-
cyjny ubytek koéci, nie ma mozliwosci bezpiecznego ulo-
kowania implantu Bonebridge. W takiej sytuacji mozna
rozwazy¢ odbudowe tylnej $ciany przewodu stuchowe-
go zewnetrznego przy uzyciu szkta bioaktywnego Bona-
live [12]. Szkto bioaktywne (ang. bioactive glass) wyda-
je si¢ obecnie najlepszym materialem do rekonstrukcji
tylnej $ciany przewodu stuchowego i obliteracji jam po-
operacyjnych. Od 2004 r. posiada europejskg deklaracje
zgodnosci CE, a od 2008 - rejestracje w Stanach Zjedno-
czonych przez FDA. Sklad chemiczny substancji: 53% SiO,,
23% Na,O, 20% CaO oraz 4% P,Os, gwarantuje bezpie-
czenistwo oraz zachowanie objeto$ci rekonstrukeji w dtuz-
szym okresie czasu [12].

Opis przypadku

Pod opieka poradni Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
jest 41-letni pacjent plci meskiej z przewleklym perlako-
wym obustronnym zapaleniem ucha $rodkowego od dzie-
cinstwa w wywiadzie. Stan po wielokrotnych operacjach
obojga uszu (pierwsza w 2001 r.), w tym po operacjach
radykalnych zmodyfikowanych oraz rewizjach po opera-
cjach z powodu nawracajacych wyciekéw z obojga uszu,
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bez poprawy po leczeniu ambulatoryjnym. U pacjenta po-
dejmowano préby operacji rekonstrukcyjnych z uzyciem
materiatéw wlasnych oraz z uzyciem protezki TORP KURZ
- z krotkotrwata poprawg stuchu po zabiegu, na maksy-
malnie 3 miesigce.

Pacjent odbyt diagnostyke w kierunku urzadzen wszcze-
pialnych wykorzystujacych kostne przewodnictwo dzwie-
ku, przeprowadzono symulacj¢ zastosowania implantu
wykorzystujacego kostne przewodnictwo dzwigku za po-
mocg aparatu kostnego na opasce. Uzyskano lepszy wynik
symulacji dla ucha lewego. Przeprowadzono badania au-
diometryczne: audiometrie tonalng w wolnym polu oraz
badanie rozumienia mowy w ciszy i w szumie, ktére wy-
kazaly znaczng poprawe styszenia i rozumienia mowy. Pa-
cjent spelnial kryteria audiologiczne kwalifikujace do za-
stosowania urzadzen wszczepialnych wykorzystujacych
kostne przewodnictwo dzwigku (rycina 1). Analiza bada-
nia tomografii komputerowej kosci skroniowych wyka-
zala brak mozliwosci wszczepienia implantu Bonebrid-
ge z powodu zbyt malej objetosci wyrostka sutkowatego.
Oérodek macierzysty nie wykonuje operacji umieszczenie
implantu Bonebridge poza wyrostkiem sutkowatym, za za-
tokg esowatg. Jest to spowodowane ulozeniem implan-
tu na oponach moézgowych, czego chirurdzy starajg sie
unika¢, niemniej w niektdérych oérodkach takie rozwia-
zanie jest stosowane [13].

W celu umozliwienia bezpiecznego zastosowania implan-
tu Bonebridge konieczne bylo w pierwszej kolejnosci wy-
konanie odbudowy tylnej $ciany przewodu stuchowego
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Rycina 1. Badanie audiometrii tonalnej przed operacja wszczepienia implantu (opr. wtasne)

Figure 1. Pure-tone audiometry before implantation (own study)
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zewnetrznego ucha lewego. Warunkiem bezwzglednym
byt wielomiesi¢czny brak standéw zapalnych uszu i wy-
ciekéw. Taki schemat postepowania zostal zaakceptowa-
ny przez Komisje¢ Bioetycznag Instytutu Fizjologii i Pato-
logii Stuchu (nr KB/17/2016 dnia 24 listopada 2016 r.).

Przed kwalifikacja do zabiegu przeprowadzono doklad-
na ocene otoskopowg jamy pooperacyjnej oraz pobra-
no kontrolny wymaz — wynik wymazu ujemny. Nastep-
nie w znieczuleniu ogélnym wykonano zabieg odbudowy
tylnej $ciany przewodu sluchowego zewnetrznego ucha
lewego. Wykonano ciecie za malzowing uszng, nastepnie
skoagulowano krwawigce naczynia. Po dotarciu do jamy
pooperacyjnej odwarstwiono i podniesiono naskérek wy-
$cielajacy jame. Za pomocay frezy diamentowej wygtadzo-
no jame i usunieto resztki naskdrka i zmian pozapalnych.
Pobrano fragment okostnej oraz chrzastki ze skrawka mat-
zowiny usznej. Zalozono szwy na skrawek ucha. Za pomo-
cg pobranego i opracowanego materialu odtworzono tylna
$ciane przewodu stuchowego zewnetrznego i ustabilizo-
wano klejem tkankowym. Powstalg jame wypetniono gra-
nulatem materiatu bioaktywnego Bonalive (ok. 0,8 cm?).
Zalozono szwy podskdrne i na skdre, nastepnie opatru-
nek zewnetrzny: folie Exmoor, tancuch watek z anty-
biotykiem Fluocinolone acetonide z Neomycin sulpha-
te, saczki do przewodu stuchowego zewnetrznego oraz
opatrunek zewnetrzny. Po zabiegu pacjent czul si¢ do-
brze, przebywal pod obserwacja, otrzymywat ostonowo
Cefazolin 1000 mg dozylnie dwa razy dziennie oraz leki
przeciwbdlowe. Pacjent zostal wypisany do domu w sta-
nie og6lnym dobrym, otrzymal antybiotyk - Amoxicil-
lin (875 mg) z Clavulanic acid (125 mg) w tabletkach
1000 mg do stosowania dwa razy dziennie przez 7 kolej-
nych dni - 14 dawek leku.

Po 7 dniach usunieto opatrunek z ucha oraz szwy zza mat-
zowiny usznej i stwierdzono prawidlowy proces gojenia.

Po 30 dniach po zabiegu pacjent zglosit si¢ na kontrole,
bez dolegliwosci. Stwierdzono: gojenie miejscowo prawi-
dlowe, sladowy wyciek surowiczy i pojedyncze suche na-
skorki. Miejsce gojenia oczyszczono, nastepnie pobrano
wymaz kontrolny oraz wykonano badania audiometrycz-
ne (wynik bez zmian). Badania mikrobiologiczne nie wy-
kazaly wzrostu bakterii i grzybdow.

Podczas kolejnych wizyt, po 3 i 6 miesigcach, otoskopowo
stwierdzano prawidlowe gojenie. Analiza badania progu
styszenia przewodnictwa powietrznego i przewodnictwa
kostnego w audiometrii tonalnej wykazata wyniki po-
réownywalne z wynikami przed zabiegiem. Po 6 miesig-
cach po zabiegu wykonano kontrolng tomografie kom-
puterowa koéci skroniowych. Wynik tomografii wykazat
prawidlowo wygojona rekonstrukcje Bonalive oraz wy-
starczajace warunki do wszczepienia Bonebridge po stro-
nie lewe;j.

Nastepnie planowo i zgodnie z przeprowadzona diagno-
styka dokonano wszczepienia Bonebridge. Wykonano cie-
cie S za malzowing uszng lews, nastepnie odwarstwiono
tkanki podskoérne i dotarto do okostnej. Skoagulowano
naczynia krwionosne, krwawiace $rednio intensywnie.
Wykonano otwér w wyrostku odpowiadajacy wzorni-
kowi w miejscy wczesniejszego wypelnienia materialem

Bonalive (usunieto go czgsciowo) — wykonany otwor nie
stykal si¢ bezposrednio ani z opong, ani z zatoka esowa-
ta. Po wykonaniu otworu w wyrostku sutkowatym i po-
twierdzeniu wlasciwego potozenia w lozy na przyszly
implant przeptukano jame¢ operacyjna i wykonano dwa
otwory przy uzycia odpowiedniego wiertla przez wzornik.
Dokonano pomiaru grubosci plata skdrnego - byta pra-
widlowa. Umieszczono implant typu Bonebridge w wy-
konanej wczesniej lozy, zagieto cze¢s¢ plastyczna implan-
tu 0 60 stopni. Implant przymocowano przy uzyciu dwdch
dedykowanych $rub i dokonano pomiaru ich umocowa-
nia. Po sprawdzeniu poprawnego polozenia i umocowania
implantu zalozono szwy podskérne i na skore. Nastepnie
zalozono opatrunek zewnetrzny: foli¢ Exmoor, taicuch
watek z antybiotykiem Fluocinolone acetonide z Neomy-
cin sulphate, saczki do przewodu stuchowego zewnetrz-
nego oraz opatrunek zewnetrzny. Po zabiegu pacjent nie
zglaszal dolegliwosci, przebywal pod obserwacja, otrzy-
mywal ostonowo Cefazolin 1000 mg dozylnie dwa razy
dziennie oraz leki przeciwboélowe. Pacjent zostat wypisa-
ny do domu w stanie ogélnym dobrym, otrzymal anty-
biotyk Amoxicillin (875 mg) z Clavulanic acid (125 mg)
w tabletkach 1000 mg do stosowania dwa razy dziennie
przez 7 kolejnych dni — 14 dawek leku.

Po 7 dniach usunieto opatrunek z ucha oraz szwy zza mat-
zowiny usznej, stwierdzono prawidlowy proces gojenia.

Po 30 dniach wykonano kontrole otoskopowsa (byta pra-
widlowa) i badanie tomografii komputerowej kosci skro-
niowej (rycina 2).

Po 5 tygodniach od operacji nastgpila aktywacja urzadze-
nia oraz dopasowanie ustawienn adekwatnie do wynikow
badan oraz subiektywnej oceny pacjenta. W celu oceny ko-
rzy$ci stuchowych po wszczepieniu implanty Bonebridge
przeprowadzono badania audiometryczne: audiometrie
tonalng w wolnym polu stuchowym oraz badanie rozu-
mienia mowy w ciszy i w szumie (test zdaniowy Matrix).

b SRy

Rycina 2. Strzatka wskazuje wygojona rekonstrukcje materiatem
Bonalive po operacji radykalnej zmodyfikowanej ucha lewego

Figure 2. The arrow indicates healed reconstruction with Bonalive
after modified radical surgery of the left ear
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Rycina 3. Badanie audiometrii tonalnej w wolnym polu stuchowym
Figure 3. Free-field pure-tone audiometry

W badaniu audiometrii tonalnej zysk w poziomie detekeji
dzwieku dla przewodnictwa powietrznego wynidst $red-
nio 24 dB (rycina 3).

Zaobserwowano réwniez znaczny wzrost dyskryminacji
mowy w obecnosci szumu (test zdaniowy Matrix), bez
urzadzenia pacjent uzyskal wynik réwny 5,8 dB SNR, na-
tomiast w implancie - 0,7 dB SNR. Celem dokonania oce-
ny korzysci stuchowych pacjenta z uzytkowania implantu
przeprowadzono réwniez badanie z wykorzystaniem kwe-
stionariusza APHAB (ang. Abbreviated Profile of Hearing
Aid Benefit) we wszystkich kategoriach kwestionariusza:
Easy of Communication (EC) - tatwo$¢ komunikacji, Re-
verberation (RV) — komunikacja w duzych, poglosowych
pomieszczeniach, Background Noise (BN) — szum otocze-
nia, fatwo$¢ komunikacji w hatasliwym otoczeniu, Aversi-
vness (AV) - nieprzyjemne dzwigki, dyskomfort stuchowy
wywolany przez glosne, nagle dzwigki z otoczenia. Doko-
nujac analizy poréwnawczej jakosci komunikacji z udzia-
fem implantu Bonebridge, zauwaza si¢ nizszy poziom pro-
blemoéw stuchowych (rycina 4).

Dyskusja

Obliteracja jamy wyrostka od lat jest wyzwaniem w oto-
chirurgii. Dotychczas, od ponad wieku, wykorzystywano
material naturalny, autologiczny: wiéry kostne, chrzastke,
tluszcz, ptaty miesniowe, powiezi [14,15,16], jednak tkan-
ki te czesto mialy tendencje do szybkiego kurczenia sie
iresorpcji [17], co skutkowato brakiem pozadanego efek-
tu, zwlaszcza w przypadku duzych ubytkéw pooperacyj-
nych. W literaturze opisano takze mozliwo$é¢ zastosowania
zmielonych wiéréw kostnych [18], ale macierzysty osrodek

APHAB

60

50

40

30

Srednia punktow [%]

20

0 m

EC BN RV AV
I unaided M aided

Podskale kwestionariusza APHAB

Stupki 0znaczaja $rednia liczbe puntkéw wyrazona w %
EC - ease of communication, BN - background noise,
RV - reverberation, AV - aversiveness

Rycina 4. Poréwnanie wynikéw kwestionariusza APHAB bez
aparatu (unaided) oraz 6 miesiecy po aktywacji procesora (aided)
mowy ucha lewego

Figure 4. Comparison of APHAB results without a hearing aid
(unaided) and 6 months after implantation of the left ear (aided)

nie wykonuje takich zabiegéw. Warto zaznaczy¢, ze wy-
magaloby to wigkszej powierzchni odwarstwienia okost-
nej i pobierania wiéréw z pozostatej kosci, co nie jest
wskazane w przypadku planowanego wszczepienia im-
plantu Bonebridge.

Dostepne opracowania dowodzg bezpieczenstwa i skutecz-
noéci obliteracji jamy po operacji radykalnej szklem bio-
aktywnym S53P4 [19,20]. Eliminacja objetosci jamy lub
jej catkowite zamkniecie zmniejsza ryzyko gromadzenia
si¢ woszczyny, naskorkow, a co za tym idzie — nawracaja-
cych stanéw zapalnych uszu. Kontrole otoskopowe stanu
miejscowego ucha odbywaja si¢ zatem rzadziej, pacjent nie
musi chroni¢ ucha przed dostegpem wody [21]. Zatem przy
braku przeciwwskazan ze strony ogélnego stanu zdrowia
pacjenta odbudowa tylnej $ciany przewodu stuchowego
powinna by¢ wykonywana u pacjentéw po operacji rady-
kalnej celem podniesienia jako$ci Zycia [22].

U pacjentéw po operacji radykalnej warunki anatomicz-
ne cze$ciowo ograniczajg lub calkowicie eliminujg moz-
liwos¢ zastosowania implantu na przewodnictwo kostne
Bonebridge. Wynika to z matej rezerwy kostnej dla prze-
twornika BC-FMT z powodu uprzednio wytworzonej jamy
pooperacyjnej. Zabieg odbudowy tylnej $ciany przewodu
stuchowego zewnetrznego szklem bioaktywnym Bonalive
umozliwia wytworzenie warunkéw anatomicznych do im-
plantacji Bonebridge. Po wykonaniu rekonstrukcji Bonalive
nalezy wykona¢ tomografie komputerowg koéci skroniowej
celem oceny wygojenia rekonstrukeji [23] oraz warunkéw
anatomicznych dla wszczepu. Badanie tomograficzne wy-
konywane po implantacji obarczone jest licznymi artefakta-
mi, co uniemozliwia doktadng ocene miejsca operowanego.
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Implant Bonebridge przeznaczony jest dla pacjentéow
z przewodzeniowym lub mieszanym ubytkiem stuchu,
u ktorych préog przewodnictwa kostnego nie przekra-
cza 45 dB [9]. Urzadzenie sklada sie z dwoch elementéw:
czesci wszczepialnej oraz czesci zewnetrznej, ktdrg stano-
wi procesor dzwigku. Bonebridge jest pierwszym na $wie-
cie aktywnym implantem wykorzystujagcym kostne prze-
wodnictwo dzwieku [10]. Ogromna zaletg urzadzenia jest
mozliwo$¢ bezposredniego przekazu dzwigku przez koéci
czaszki do ucha wewnetrznego. W przeciwienstwie do in-
nych implantéw kostnych Bonebridge pozwala na zacho-
wanie ciagglo$ci powlok skérnych (pozostawia skore nie-
naruszong), co minimalizuje ryzyko podraznien. Kolejna
zaletg urzadzenia jest mozliwo$¢ przeprowadzenia badania
MRI (do 1,5 T). Bezposrednia stymulacja ucha wewnetrz-
nego zapewnia naturalny odbiér dzwiekéw oraz swobod-
ng mozliwos¢ komunikacji z otoczeniem [11].

Pismiennictwo

Whioski

W analizowanym przypadku dodatkowa procedura chi-
rurgiczna polegajaca na odbudowie tylnej $ciany prze-
wodu stuchowego zewnetrznego przy uzyciu szkta bio-
aktywnego Bonalive umozliwila zastosowanie urzadzenia
Bonebridge dzieki wytworzeniu warunkéw anatomicz-
nych do bezpiecznego ulokowania przetwornika BC-FMT
implantu. Wprowadzenie dwuetapowej procedury chirur-
gicznej — zaproponowanej w niniejszym opisie przypad-
ku - umozliwi zastosowanie implant Bonebridge w szer-
szej grupie pacjentéw, u ktéorych mimo zachowanych
kryteriéw audiologicznych istnialy wcze$niejsze ograni-
czenia anatomiczne.
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