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Streszczenie

Leczenie chirurgiczne przewlektego perlakowego zapalenia ucha $rodkowego polega czesto na przeprowadzeniu operacji radykalnej
(zmodyfikowanej). Podczas zabiegu, celem dokladnego oczyszczenia wyrostka sutkowatego, zniesiona zostaje tylna $ciana przewo-
du stuchowego, co skutkuje powstaniem jamy pooperacyjnej. Z uwagi na trudnosci z czyszczeniem i higieng jamy oraz gromadzenie
sie mas woszczyny, w tej okolicy moze si¢ tworzy¢ reakcja zapalna. Celem wyeliminowania ryzyka i niedogodnosci z tym zwigzanych
podjeto sie opracowania technik obliteracji jamy. Po latach préb z materialami naturalnymi przeprowadzono pierwsze udane préby
ze szklem bioaktywnym i wladnie temu rozwiazaniu poswigcono szczegdlng uwage. Niniejszy przeglad przedstawia obecny stan wie-
dzy na temat obliteracji jamy wyrostka sutkowatego na podstawie dostepnych publikacji w literaturze swiatowej.

Stowa kluczowe: szkto 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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Wstep od czaséw wprowadzenia pierwszych narzedzi i technik
w XVIII wieku oraz pdZniejszego wprowadzenia do uzyt-

Przewlekte zapalenie ucha srodkowego najczesciej wyste- ku mikroskopu w latach 50. XX wieku [4].

puje u pacjentéw, ktérzy doswiadczali dolegliwosci ze stro-

ny uszu juz w dziecinstwie. Niekiedy bywa konsekwencja W chwili obecnej najczgsciej stosowane s3: usuniecie per-

nieprawidlowo prowadzonego leczenia lub tez btednej dia- laka z zachowaniem tylnej $ciany przewody sluchowe-

gnozy. Nawracajace infekcje uszu skutkujg czesto rozpo- go (ang. canal wall up, CWU) oraz radykalne wyciecie

znaniem przewleklego perlakowego zapalenia ucha [1,2,3]. zmian ze zniesieniem tylnej $ciany przewodu stuchowe-
go (ang. canal wall down, CWD). Wybo6r metody zale-

W wielu przypadkach leczeniem z wyboru jest lecze- zy od stopnia zaawansowania choroby, gléwnym celem

nie operacyjne. Zabiegi w otochirurgii stale ewoluuja jest oczyszczenie ucha w taki sposdb, aby bylo 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 siega 36%
u dorostych i az 67% u dzieci [5]. Kolejne badania wska-
zuja na nawr6t zmian perlakowych w 9-70% przypadkéow
CWU, oraz 5-17% przypadkéw CWD [6]. Jednak techni-
ka ze zniesieniem tylnej $ciany przewodu znacznie zmie-
nia anatomie ucha srodkowego. W wytworzonej glebokiej
jamie gromadzi si¢ woszczyna i naskorki, ktére muszg by¢
regularnie oczyszczane podczas wizyt kontrolnych [7,8]
w gabinecie otolaryngologa, nierzadko przy uzyciu spe-
cjalistycznego sprzetu. Samo oczyszczanie bywa niekom-
fortowe dla pacjenta z uwagi na towarzyszace zawroty glo-
wy i dolegliwo$ci bolowe. Czesta dolegliwo$cia u 0séb po
CWU sa nawracajace wycieki z uszu, wymagajace lecze-
nia miejscowego, a w drastycznych przypadkach - rewizji
chirurgicznej [9]. Niedopuszczalne jest doprowadzenie do
zamoczenia jamy pooperacyjnej. U wielu pacjentéw ist-
niejg ograniczone mozliwosci doboru klasycznych apara-
téw stuchowych [10]. Jamy pooperacyjne takze stanowia
ograniczenie dla zastosowania niektérych protez stucho-
wych zakotwiczonych w koéci [11].

Celem wspolczesnego leczenia przewleklego perlakowe-
go zapalenia ucha stalo si¢ zatem nie tylko ograniczenie
lub eliminacja nawrotéw, lecz takze unikniecie wszelkich
powyzszych skutkéw ubocznych leczenia.

Pierwsza obliteracja jamy wyrostka zostata przeprowadzo-
na ponad wiek temu przez Moshera [12], jednak prawdzi-
wy rozwdj kliniczny metody ma miejsce od ok. 10 lat [29].
Poczatkowo wykorzystywano material naturalny, autolo-
giczny, a wiec widry kostne, chrzastke, ttuszcz, ptaty mie-
$niowe, powiezi [13,14,15,16]. Niestety techniki te okaza-
ly si¢ nieskuteczne, szczegdlnie w przypadku duzych jam
pooperacyjnych, gdyz tkanki te, juz w okresie gojenia,
mialy tendencje do kurczenia si¢ i resorpcji [17], wsku-
tek czego pozadany efekt operacji nie byl osiggany. Nie
mozna bylo przewidzie¢ finalnego rozmiaru jamy. Z cza-
sem, w wielu przypadkach, miejscowy stan zapalny pro-
wadzil do wydzielania wszczepionego materiatu, a co za
tym idzie konieczno$ci reoperacji. Teoretycznie, w trakcie
przeszczepiania tkanek mogto takze dojs¢ do przypadko-
wego wszczepienia komorek perlaka.

Podobnie odtworzenia tylnej §ciany przewodu stuchowe-
go zewnetrznego przy uzyciu hydroksyapatytu, substan-
¢ji ceramicznych i cementu nie daly obiecujacych rezul-
tatéw [18,19,20].

Idealny material powinien by¢: bezpieczny dla organi-
zmu, latwy w uzyciu, odporny na bakterie czy infekgje,
angio- i osteogenetyczny. Z czasem powinien ulega¢ re-
sorpcji i by¢ zastgpowany tkanka wlasng cztowieka [21].

Szklo bioaktywne (S53P4) - skrotowo okreslane BG (ang.
bioactive glass) — w chwili obecnej wydaje sie najlepszym
materialem do rekonstrukgeji tylnej §ciany przewodu stu-
chowego i obliteracji jam pooperacyjnych. Diugo opraco-
wywany sktad chemiczny, na ktéry sklada si¢ miedzy inny-
mi 52% SiO, oraz 4% P,Os, zapewnia zachowanie objetosci
w dluzszym okresie czasu [22,23]. Znamienne jest jego dzia-
fanie 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 wzgledu na fakt, Ze zawiera krzem, nie moze by¢ zanie-
czyszczone komodrkami perlaka, co wiecej ma wladciwosci
wzmagajace osteostymulacje [25]. Dzigki powyzszym wla-
$ciwosciom szklo bioaktywne (S53P4) zostalo zarejestro-
wane w Europie w 2004 roku z deklaracja zgodnosci CE
oraz w Stanach Zjednoczonych w 2008 roku przez FDA.

Celem niniejszego opracowania jest analiza literatury w za-
kresie technik obliteracyjnych z wykorzystaniem szkla bio-

aktywnego Bonealive.

Material i metody

Analiza objeto badania z uzyciem szkla bioaktywnego
w obliteracji wyrostka i odtwarzania tylnej $ciany prze-
wodu stuchowego dostgpne w bazie danych PubMed.
Wykorzystujac stowo kluczowe bioactive glass, uzyskano
2799 publikacji z réznych dziedzin medycyny (gléwnie:
ortopedia, stomatologia, chirurgia szczekowo-twarzo-
wa). Nastepnie zawezono kryteria na podstawie dodat-
kowych stéw kluczowych: mastoidectomy, mastoid obli-
teration, otosurgery, do tematyki $ciéle otochirurgicznej,
w wyniku czego otrzymano 14 publikacji. Podczas dal-
szej eliminacji odrzucono prace prowadzone na zwierze-
tach, modelach oraz z zastosowaniem starszych odmian
szkla bioaktywnego, a niniejsza analiz¢ oparto na 8 pu-
blikacjach. Ich liczba nie jest duza — w poréwnaniu z hi-
storig innych technik §wiatowej otochirurgii — z uwagi
na innowacyjnos$¢ metody.

Wryniki

Pierwsze doniesienia odnosnie zastosowania klinicznego
szkta bioaktywnego (S53P4) opublikowano w 1996 roku,
od tego czasu w zadnym z kolejnych doniesien nie pojawi-
ly sie wzmianki o powaznych komplikacji w wyniku pro-
cedury operacyjnej [22].

Poczatkowe doniesienia nie odnosily si¢ do zagadnienia
wieloplaszczyznowo. Stoor i wsp. przeprowadzili anali-
z¢ retrospektywna na grupie 7 pacjentéw, w ktorej sku-
pili sie na ocenie wymiaréw jamy pooperacyjnej [26].
W dwoch przypadkach jama ulegla catkowitej elimina-
¢ji, w pozostalych pigciu - znacznemu zmniejszeniu. Le-
czenie z dojécia zausznego bylo kontynuacjg postgpowa-
nia u pacjentéw po operacji radykalnej zmodyfikowanej
w przesztosci. Po uprzednim oczyszczeniu z tusek perla-
ka, wykonano rekonstrukcje, wykorzystujac $rednio 5 g
S53P4, zabezpieczajac jg ptatem migsniowo-okostnowym
Palvy [16]. Mimo ze ossikuloplastyke przeprowadzono
tylko podczas czterech zabiegdw, az szesciu pacjentow
zglosilo poprawe stuchu po zabiegu. Moze to $wiadczy¢
o tym, ze zmniejszenie wymiaréw jamy pooperacyjnej
zmniejsza obrzek §luzéwki, w wyniku czego pacjenci za-
czynaja lepiej styszed.

Obiecujacy analiz¢ prospektywna przeprowadzil Silvola,
ktdry zobliterowal 16 uszu, réwniez po przeprowadzonej
wczeéniej operacji radykalnej zmodyfikowanej i w nie-
ktérych przypadkach prébach wypelnienia jam materia-
fami autogennymi. Tylko 25% kwalifikowanych przypad-
kéw mialo jatowy wymaz, poza tym wyhodowano liczne
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bakterie, (gtéwnie Staphylococcus aureus i Pseudomonas
aeruginosa) i/lub grzyby. Z dojscia zausznego, po opra-
cowaniu plata Palvy, gruntownie oczyszczono jamy przy
uzyciu frezy diamentowe;j i lasera CO,. Nastepnie odwar-
stwiono wyscidtke jamy wyrostka i bez modelowania jej
ksztaltu czy wielkosci podniesiong ja, by — wraz z uprzed-
nio przygotowanym platem Palvy, powiezig migénia skro-
niowego i chrzastka — odtworzy¢ w ten sposob ciaglosé
tylnej $ciany przewodu stuchowego zewnetrznego. Sama
jama wyrostka wypelniona zostala zmoczonymi uprzed-
nio w 0,9% NaCl granulkami SP53P4 o objetosci od 0,5
do 1,0 mm. W okresie pooperacyjnym nie zaobserwowa-
no komplikacji ani wyciekdéw ropnych z uszu [21].

W tym samym roku Sarin i wsp. zaprezentowali analize 26
przypadkéw. Charakter grupy badanej byt bardzo rozbiez-
ny, cze$¢ pacjentéw nigdy nie byla operowana, inni ope-
rowani byli od 1 do 5 razy. Z tego powodu takze technika
w kazdym przypadku byla nieco inna, zawsze jednak z doj-
$cia zausznego. Obliteracja szklem bioaktywnym S53P4
o réznej objetosci ograniczona zostala powiezia mig$nia
skroniowego od strony tylnej $ciany przewodu stucho-
wego oraz platem Palvy w okolicy zausznej, w wigkszo-
$ci przypadkéw uszczelniono rekonstrukeje takze mate-
rialem Lyoplant. W wyniku zabiegu znaczne zmniejszenie
jamy obserwowano w 24 przypadkach, w 7 - tylna §cia-
na przewodu wygladala prawie jak w przypadku zdrowe-
go ucha. Zaskakuje stosunkowo duzy odsetek powiktan:
u czworga pacjentow gojenie bylto nieprawidlowe (wyciek,
ubytki w rekonstrukc;ji tylnej $ciany przewodu stuchowe-
go zewnetrznego), a u kolejnego wystapit gteboki niedo-
stuch [27]. Z uwagi na malg homogennos¢ grupy trudno
wyciaga¢ jednoznaczne wnioski.

Badanie Shokry i wsp., z zastosowaniem trzech rdz-
nych technik operacyjnych na grupie 20 pacjentdw, wy-
kazato 15% powiklan, w dwoch przypadkach infekcje,
ktéra zostata wyleczona antybiotykoterapia oraz jeden
przypadek wydzielenia chrzastki ze zrekonstruowanej
tylnej $ciany przewodu stuchowego. Autorzy w trzech
przypadkach opisuja kontakt szkla bioaktywnego S53P4
z opong twardg i zatoka esowatg — bez reakcji niepo-
zadanej [28].

Analiza 39 przypadkéw w opracowaniu Bernardeshi i wsp.
[24] miata oceni¢ wplyw materialu szkta bioaktywnego na
ucho wewnetrzne i skére. Niezaleznie od faktu, czy byta
to pierwsza, czy kolejna operacja, wykonano mastoidekto-
mig i zobliterowano wyrostek BG (kazdorazowo 4-5 cm?),
i odtworzono tylng $ciang przewodu stuchowego zewnetrz-
nego technikami opisywanymi powyzej, a wigc powiegzia,
platem Palvy lub ochrzestna. Nie wykazano wptywu sub-
stancji na ucho wewnetrzne. Obrz¢k w okolicy zausznej
zglosil jeden pacjent, pieciu pacjentéw (12%) uskarzalo sie
na dolegliwosci bélowe okolicy zausznej po operacji. Ob-
jawy zapalenia odtworzonej tylnej $ciany przewodu stu-
chowego zewnetrznego zaobserwowano w 13 przypadkach
(32%) z pozytywnym wynikiem leczenia antybiotykami
(przewaznie miejscowo). Warto zaznaczy¢, ze przed zabie-
giem az 56% jam pooperacyjnych bylo zakazonych bakte-
ryjnie i/lub grzybiczo.

Najwieksza obecnie dostepng grupe badanych przedsta-
wit zesp6l de Veij Mestdagha w 2017 roku [29]. Technika

operacyjna w tym badaniu réznila si¢ nieco — szklo bio-
aktywne laczono przy uzyciu kleju fibrynowego, a tylng
$ciang przewodu odtwarzano przy uzyciu materialu po-
branego ze skrawka ucha. Z grupy 67 pacjentéw nawrot
perlaka zaobserwowano w 6% przypadkéw, jednak nie byt
on zlokalizowany w odtworzonej jamie wyrostka. Gojenie
w 96% przypadkow bylo prawidlowe (stopien 0-1 w skali
Merchant), gdzie az 78% uszu osiagneto 0 stopni w ska-
li Merchant [30].

Sorour i wsp. [31] zaproponowali uzycie szkta bioaktyw-
nego jedynie do odbudowy tylnej $ciany przewodu stu-
chowego zewnetrznego, gdzie powi¢z mieé$nia skronio-
wego wykorzystano do pokrycia rekonstrukcji, natomiast
jama wyrostka zobliterowana zostata zrotowanym platem
ochrzestnej mig$nia usznego tylnego. W badaniu kontro-
Inym tylna $ciana przewodu stuchowego byla gtadka, bez
zaglebien i zwezen. Infekcja miejscowa wystapita w 10%
przypadkéw, z poprawsa po tygodniowej antybiotykoterapii.

Dyskusja

Pacjenci z przewlektym perlakowym zapaleniem ucha, po
operacji radykalnej borykaja si¢ z licznymi konsekwencja-
mi tego sposobu leczenia. O ile okresowe kontrole w gabi-
necie laryngologa czy tez restrykcje w zakresie moczenia
ucha sg wigkszosci akceptowalne, o tyle zwigkszone ry-
zyko infekeji czy przewlekajacego sie stanu zapalnego juz
nie. Irving i wsp. wskazuja na bardziej korzystne wyniki
obliteracji jamy wyrostka, poréwnujac do rewizji z wycie-
ciem zmian [32]. U 83% pacjentéw po przeprowadzonej
rekonstrukcji tylnej $ciany przewodu stuchowego wzrasta
jako$¢ zycia [33], mimo Ze rekonstrukcja oddajaca ksztalt
tylnej $ciany przewodu sprzed leczenia operacyjnego byla
obserwowana tylko w opracowaniu Soroura i wsp. [31].

Szklo bioaktywne, z uwagi na jego wlasciwosci [22,23,24,
25,34], jest coraz czeéciej i chetniej stosowane. Wyniki
opracowan przedstawiajg stosunkowo niski odsetek nie-
groznych powiktan (10-32%), w wigkszosci przypadkow
- z poprawg po leczeniu. Dlatego wydaje sie, ze zaklada-
jac mate prawdopodobienstwo nawrotu perlaka w obli-
terowanej jamie [29], przyszlo$cia otochirurgii sg jedno-
czasowe operacje z wycigciem zmian i rekonstrukcja [32].

Problemem wydaje si¢ brak jednoznacznych wytycznych
co do wyboru techniki operacyjnej oraz opieki poopera-
cyjnej. Trudno bazowa¢ na tak malych grupach badanych
(maksymalnie 67 0s6b) oraz krotkim okresie obserwacji.
Potwierdzenie obiecujacych wynikéw — opisanych w do-
stepnej literaturze — na wickszej populacji z pewnoscia
zwiekszytoby popularno$¢ tej procedury.

Whioski

Przedstawione opracowania dowodzg bezpieczenstwa
i skutecznosci obliteracji jamy po operacji radykalnej
szkltem bioaktywnym S53P4. Rozlegle jamy pooperacyjne
podlegajace nawracajacym infekcjom, przy braku innych
przeciwskazan ze strony pacjenta, powinny by¢ zawsze
rozwazane jako wskazanie do operacji celem poprawie-
nia jakosci zycia chorego z przewlekltym perlakowym za-
paleniem ucha $rodkowego, ktéry ma prawo do bezpiecz-
nego i suchego ucha.
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