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Streszczenie

Leczenie chirurgiczne przewlekłego perlakowego zapalenia ucha środkowego polega często na przeprowadzeniu operacji radykalnej 
(zmodyfikowanej). Podczas zabiegu, celem dokładnego oczyszczenia wyrostka sutkowatego, zniesiona zostaje tylna ściana przewo-
du słuchowego, co skutkuje powstaniem jamy pooperacyjnej. Z uwagi na trudności z czyszczeniem i higieną jamy oraz gromadzenie 
się mas woszczyny, w tej okolicy może się tworzyć reakcja zapalna. Celem wyeliminowania ryzyka i niedogodności z tym związanych 
podjęto się opracowania technik obliteracji jamy. Po latach prób z materiałami naturalnymi przeprowadzono pierwsze udane próby 
ze szkłem bioaktywnym i właśnie temu rozwiązaniu poświęcono szczególną uwagę. Niniejszy przegląd przedstawia obecny stan wie-
dzy na temat obliteracji jamy wyrostka sutkowatego na podstawie dostępnych publikacji w literaturze światowej.
Słowa kluczowe: szkło bioaktywne, perlak • operacja radykalna zmodyfikowana • obliteracja jamy wyrostka

Abstract

Canal wall-down mastoidectomy is common surgical technique used in cholesteatomatic inflamation of the middle ear. After oper-
ation anatomy of the middle ear changes. Creation of an open space, called radical cavity, results in many disadvantages as chronic 
otorrhea, debris acumulation, demands periodic cleaning. Vast majority of these problems can be solved with mastoid cavity oblite-
ration. During last few decades, after many trials with various materials, using bioactive glass seems to be the best solution. These ar-
ticle presents actual state of knowledge and experience published in available today scientific publications.
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Wstęp

Przewlekłe zapalenie ucha środkowego najczęściej wystę-
puje u pacjentów, którzy doświadczali dolegliwości ze stro-
ny uszu już w dzieciństwie. Niekiedy bywa konsekwencją 
nieprawidłowo prowadzonego leczenia lub też błędnej dia-
gnozy. Nawracające infekcje uszu skutkują często rozpo-
znaniem przewlekłego perlakowego zapalenia ucha [1,2,3].

W  wielu przypadkach leczeniem z  wyboru jest lecze-
nie operacyjne. Zabiegi w  otochirurgii stale ewoluują 

od czasów wprowadzenia pierwszych narzędzi i  technik 
w XVIII wieku oraz późniejszego wprowadzenia do użyt-
ku mikroskopu w latach 50. XX wieku [4].

W chwili obecnej najczęściej stosowane są: usunięcie per-
laka z zachowaniem tylnej ściany przewody słuchowe-
go (ang. canal wall up, CWU) oraz radykalne wycięcie 
zmian ze zniesieniem tylnej ściany przewodu słuchowe-
go (ang. canal wall down, CWD). Wybór metody zale-
ży od stopnia zaawansowania choroby, głównym celem 
jest oczyszczenie ucha w taki sposób, aby było ono suche 
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i aby zapobiec tendencji do nawrotu perlaka. Procedura 
z CWU wprowadza ograniczone zmiany w anatomii, jed-
nak odsetek nawrotu perlaka w tym przypadku sięga 36% 
u dorosłych i aż 67% u dzieci [5]. Kolejne badania wska-
zują na nawrót zmian perlakowych w 9–70% przypadków 
CWU, oraz 5–17% przypadków CWD [6]. Jednak techni-
ka ze zniesieniem tylnej ściany przewodu znacznie zmie-
nia anatomię ucha środkowego. W wytworzonej głębokiej 
jamie gromadzi się woszczyna i naskórki, które muszą być 
regularnie oczyszczane podczas wizyt kontrolnych [7,8] 
w gabinecie otolaryngologa, nierzadko przy użyciu spe-
cjalistycznego sprzętu. Samo oczyszczanie bywa niekom-
fortowe dla pacjenta z uwagi na towarzyszące zawroty gło-
wy i dolegliwości bólowe. Częstą dolegliwością u osób po 
CWU są nawracające wycieki z uszu, wymagające lecze-
nia miejscowego, a w drastycznych przypadkach – rewizji 
chirurgicznej [9]. Niedopuszczalne jest doprowadzenie do 
zamoczenia jamy pooperacyjnej. U wielu pacjentów ist-
nieją ograniczone możliwości doboru klasycznych apara-
tów słuchowych [10]. Jamy pooperacyjne także stanowią 
ograniczenie dla zastosowania niektórych protez słucho-
wych zakotwiczonych w kości [11].

Celem współczesnego leczenia przewlekłego perlakowe-
go zapalenia ucha stało się zatem nie tylko ograniczenie 
lub eliminacja nawrotów, lecz także uniknięcie wszelkich 
powyższych skutków ubocznych leczenia. 

Pierwsza obliteracja jamy wyrostka została przeprowadzo-
na ponad wiek temu przez Moshera [12], jednak prawdzi-
wy rozwój kliniczny metody ma miejsce od ok. 10 lat [29]. 
Początkowo wykorzystywano materiał naturalny, autolo-
giczny, a więc wióry kostne, chrząstkę, tłuszcz, płaty mię-
śniowe, powięzi [13,14,15,16]. Niestety techniki te okaza-
ły się nieskuteczne, szczególnie w przypadku dużych jam 
pooperacyjnych, gdyż tkanki te, już w okresie gojenia, 
miały tendencje do kurczenia się i  resorpcji [17], wsku-
tek czego pożądany efekt operacji nie był osiągany. Nie 
można było przewidzieć finalnego rozmiaru jamy. Z cza-
sem, w wielu przypadkach, miejscowy stan zapalny pro-
wadził do wydzielania wszczepionego materiału, a co za 
tym idzie konieczności reoperacji. Teoretycznie, w trakcie 
przeszczepiania tkanek mogło także dojść do przypadko-
wego wszczepienia komórek perlaka.

Podobnie odtworzenia tylnej ściany przewodu słuchowe-
go zewnętrznego przy użyciu hydroksyapatytu, substan-
cji ceramicznych i cementu nie dały obiecujących rezul-
tatów [18,19,20].

Idealny materiał powinien być: bezpieczny dla organi-
zmu, łatwy w użyciu, odporny na bakterie czy infekcje, 
angio- i osteogenetyczny. Z czasem powinien ulegać re-
sorpcji i być zastępowany tkanką własną człowieka [21].

Szkło bioaktywne (S53P4) – skrótowo określane BG (ang. 
bioactive glass) – w chwili obecnej wydaje się najlepszym 
materiałem do rekonstrukcji tylnej ściany przewodu słu-
chowego i obliteracji jam pooperacyjnych. Długo opraco-
wywany skład chemiczny, na który składa się między inny-
mi 52% SiO2 oraz 4% P2O5, zapewnia zachowanie objętości 
w dłuższym okresie czasu [22,23]. Znamienne jest jego dzia-
łanie antybakteryjne przeciwko m.in. Streptococcus pneu-
monia, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 

Moraxella catarralis and Haemophilus influenzae, co skutku-
je niskim ryzykiem miejscowego stanu zapalnego [22,23,24]. 
Ze względu na fakt, że zawiera krzem, nie może być zanie-
czyszczone komórkami perlaka, co więcej ma właściwości 
wzmagające osteostymulację [25]. Dzięki powyższym wła-
ściwościom szkło bioaktywne (S53P4) zostało zarejestro-
wane w Europie w 2004 roku z deklaracją zgodności CE 
oraz w Stanach Zjednoczonych w 2008 roku przez FDA.

Celem niniejszego opracowania jest analiza literatury w za-
kresie technik obliteracyjnych z wykorzystaniem szkła bio-
aktywnego Bonealive.

Materiał i metody

Analizą objęto badania z  użyciem szkła bioaktywnego 
w obliteracji wyrostka i odtwarzania tylnej ściany prze-
wodu słuchowego dostępne w  bazie danych PubMed. 
Wykorzystując słowo kluczowe bioactive glass, uzyskano 
2799 publikacji z różnych dziedzin medycyny (głównie: 
ortopedia, stomatologia, chirurgia szczękowo-twarzo-
wa). Następnie zawężono kryteria na podstawie dodat-
kowych słów kluczowych: mastoidectomy, mastoid obli-
teration, otosurgery, do tematyki ściśle otochirurgicznej, 
w wyniku czego otrzymano 14 publikacji. Podczas dal-
szej eliminacji odrzucono prace prowadzone na zwierzę-
tach, modelach oraz z zastosowaniem starszych odmian 
szkła bioaktywnego, a niniejszą analizę oparto na 8 pu-
blikacjach. Ich liczba nie jest duża – w porównaniu z hi-
storią innych technik światowej otochirurgii – z uwagi 
na innowacyjność metody. 

Wyniki

Pierwsze doniesienia odnośnie zastosowania klinicznego 
szkła bioaktywnego (S53P4) opublikowano w 1996 roku, 
od tego czasu w żadnym z kolejnych doniesień nie pojawi-
ły się wzmianki o poważnych komplikacji w wyniku pro-
cedury operacyjnej [22].

Początkowe doniesienia nie odnosiły się do zagadnienia 
wielopłaszczyznowo. Stoor i wsp. przeprowadzili anali-
zę retrospektywną na grupie 7 pacjentów, w której sku-
pili się na ocenie wymiarów jamy pooperacyjnej [26]. 
W dwóch przypadkach jama uległa całkowitej elimina-
cji, w pozostałych pięciu – znacznemu zmniejszeniu. Le-
czenie z dojścia zausznego było kontynuacją postępowa-
nia u pacjentów po operacji radykalnej zmodyfikowanej 
w przeszłości. Po uprzednim oczyszczeniu z łusek perla-
ka, wykonano rekonstrukcję, wykorzystując średnio 5 g 
S53P4, zabezpieczając ją płatem mięśniowo-okostnowym 
Palvy [16]. Mimo że ossikuloplastykę przeprowadzono 
tylko podczas czterech zabiegów, aż sześciu pacjentów 
zgłosiło poprawę słuchu po zabiegu. Może to świadczyć 
o  tym, że zmniejszenie wymiarów jamy pooperacyjnej 
zmniejsza obrzęk śluzówki, w wyniku czego pacjenci za-
czynają lepiej słyszeć.

Obiecującą analizę prospektywną przeprowadził Silvola, 
który zobliterował 16 uszu, również po przeprowadzonej 
wcześniej operacji radykalnej zmodyfikowanej i w nie-
których przypadkach próbach wypełnienia jam materia-
łami autogennymi. Tylko 25% kwalifikowanych przypad-
ków miało jałowy wymaz, poza tym wyhodowano liczne 
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bakterie, (głównie Staphylococcus aureus i Pseudomonas 
aeruginosa) i/lub grzyby. Z dojścia zausznego, po opra-
cowaniu płata Palvy, gruntownie oczyszczono jamy przy 
użyciu frezy diamentowej i lasera CO2. Następnie odwar-
stwiono wyściółkę jamy wyrostka i bez modelowania jej 
kształtu czy wielkości podniesioną ją, by – wraz z uprzed-
nio przygotowanym płatem Palvy, powięzią mięśnia skro-
niowego i chrząstką – odtworzyć w  ten sposób ciągłość 
tylnej ściany przewodu słuchowego zewnętrznego. Sama 
jama wyrostka wypełniona została zmoczonymi uprzed-
nio w 0,9% NaCl granulkami SP53P4 o objętości od 0,5 
do 1,0 mm. W okresie pooperacyjnym nie zaobserwowa-
no komplikacji ani wycieków ropnych z uszu [21].

W tym samym roku Sarin i wsp. zaprezentowali analizę 26 
przypadków. Charakter grupy badanej był bardzo rozbież-
ny, część pacjentów nigdy nie była operowana, inni ope-
rowani byli od 1 do 5 razy. Z tego powodu także technika 
w każdym przypadku była nieco inna, zawsze jednak z doj-
ścia zausznego. Obliteracja szkłem bioaktywnym S53P4 
o różnej objętości ograniczona została powięzią mięśnia 
skroniowego od strony tylnej ściany przewodu słucho-
wego oraz płatem Palvy w okolicy zausznej, w większo-
ści przypadków uszczelniono rekonstrukcję także mate-
riałem Lyoplant. W wyniku zabiegu znaczne zmniejszenie 
jamy obserwowano w 24 przypadkach, w 7 – tylna ścia-
na przewodu wyglądała prawie jak w przypadku zdrowe-
go ucha. Zaskakuje stosunkowo duży odsetek powikłań: 
u czworga pacjentów gojenie było nieprawidłowe (wyciek, 
ubytki w rekonstrukcji tylnej ściany przewodu słuchowe-
go zewnętrznego), a u kolejnego wystąpił głęboki niedo-
słuch [27]. Z uwagi na małą homogenność grupy trudno 
wyciągać jednoznaczne wnioski.

Badanie Shokry i  wsp., z  zastosowaniem trzech róż-
nych technik operacyjnych na grupie 20 pacjentów, wy-
kazało 15% powikłań, w dwóch przypadkach infekcję, 
która została wyleczona antybiotykoterapią oraz jeden 
przypadek wydzielenia chrząstki ze zrekonstruowanej 
tylnej ściany przewodu słuchowego. Autorzy w trzech 
przypadkach opisują kontakt szkła bioaktywnego S53P4 
z  oponą twardą i  zatoką esowatą – bez reakcji niepo-
żądanej [28].

Analiza 39 przypadków w opracowaniu Bernardeshi i wsp. 
[24] miała ocenić wpływ materiału szkła bioaktywnego na 
ucho wewnętrzne i skórę. Niezależnie od faktu, czy była 
to pierwsza, czy kolejna operacja, wykonano mastoidekto-
mię i zobliterowano wyrostek BG (każdorazowo 4–5 cm3), 
i odtworzono tylną ścianę przewodu słuchowego zewnętrz-
nego technikami opisywanymi powyżej, a więc powięzią, 
płatem Palvy lub ochrzęstną. Nie wykazano wpływu sub-
stancji na ucho wewnętrzne. Obrzęk w okolicy zausznej 
zgłosił jeden pacjent, pięciu pacjentów (12%) uskarżało się 
na dolegliwości bólowe okolicy zausznej po operacji. Ob-
jawy zapalenia odtworzonej tylnej ściany przewodu słu-
chowego zewnętrznego zaobserwowano w 13 przypadkach 
(32%) z pozytywnym wynikiem leczenia antybiotykami 
(przeważnie miejscowo). Warto zaznaczyć, że przed zabie-
giem aż 56% jam pooperacyjnych było zakażonych bakte-
ryjnie i/lub grzybiczo.

Największą obecnie dostępną grupę badanych przedsta-
wił zespół de Veij Mestdagha w 2017 roku [29]. Technika 

operacyjna w tym badaniu różniła się nieco – szkło bio-
aktywne łączono przy użyciu kleju fibrynowego, a  tylną 
ścianę przewodu odtwarzano przy użyciu materiału po-
branego ze skrawka ucha. Z grupy 67 pacjentów nawrót 
perlaka zaobserwowano w 6% przypadków, jednak nie był 
on zlokalizowany w odtworzonej jamie wyrostka. Gojenie 
w 96% przypadków było prawidłowe (stopień 0–1 w skali 
Merchant), gdzie aż 78% uszu osiągnęło 0 stopni w ska-
li Merchant [30].

Sorour i wsp. [31] zaproponowali użycie szkła bioaktyw-
nego jedynie do odbudowy tylnej ściany przewodu słu-
chowego zewnętrznego, gdzie powięź mięśnia skronio-
wego wykorzystano do pokrycia rekonstrukcji, natomiast 
jama wyrostka zobliterowana została zrotowanym płatem 
ochrzęstnej mięśnia usznego tylnego. W badaniu kontro-
lnym tylna ściana przewodu słuchowego była gładka, bez 
zagłębień i zwężeń. Infekcja miejscowa wystąpiła w 10% 
przypadków, z poprawą po tygodniowej antybiotykoterapii.

Dyskusja

Pacjenci z przewlekłym perlakowym zapaleniem ucha, po 
operacji radykalnej borykają się z licznymi konsekwencja-
mi tego sposobu leczenia. O ile okresowe kontrole w gabi-
necie laryngologa czy też restrykcje w zakresie moczenia 
ucha są większości akceptowalne, o  tyle zwiększone ry-
zyko infekcji czy przewlekającego się stanu zapalnego już 
nie. Irving i wsp. wskazują na bardziej korzystne wyniki 
obliteracji jamy wyrostka, porównując do rewizji z wycię-
ciem zmian [32]. U 83% pacjentów po przeprowadzonej 
rekonstrukcji tylnej ściany przewodu słuchowego wzrasta 
jakość życia [33], mimo że rekonstrukcja oddająca kształt 
tylnej ściany przewodu sprzed leczenia operacyjnego była 
obserwowana tylko w opracowaniu Soroura i wsp. [31].

Szkło bioaktywne, z uwagi na jego właściwości [22,23,24, 
25,34], jest coraz częściej i  chętniej stosowane. Wyniki 
opracowań przedstawiają stosunkowo niski odsetek nie-
groźnych powikłań (10–32%), w większości przypadków 
– z poprawą po leczeniu. Dlatego wydaje się, że zakłada-
jąc małe prawdopodobieństwo nawrotu perlaka w obli-
terowanej jamie [29], przyszłością otochirurgii są jedno-
czasowe operacje z wycięciem zmian i rekonstrukcją [32]. 

Problemem wydaje się brak jednoznacznych wytycznych 
co do wyboru techniki operacyjnej oraz opieki poopera-
cyjnej. Trudno bazować na tak małych grupach badanych 
(maksymalnie 67 osób) oraz krótkim okresie obserwacji. 
Potwierdzenie obiecujących wyników – opisanych w do-
stępnej literaturze – na większej populacji z pewnością 
zwiększyłoby popularność tej procedury.

Wnioski

Przedstawione opracowania dowodzą bezpieczeństwa 
i  skuteczności obliteracji jamy po operacji radykalnej 
szkłem bioaktywnym S53P4. Rozległe jamy pooperacyjne 
podlegające nawracającym infekcjom, przy braku innych 
przeciwskazań ze strony pacjenta, powinny być zawsze 
rozważane jako wskazanie do operacji celem poprawie-
nia jakości życia chorego z przewlekłym perlakowym za-
paleniem ucha środkowego, który ma prawo do bezpiecz-
nego i suchego ucha.

Król B. i wsp.: Obliteracja wyrostka sutkowego szkłem...
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