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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Niniejsza publikacja ma naceludokonanie przegladu typéw kieszonek retrakcyjnych u dorostych i dzieci, patogene-
zy ich powstawania, powigzanych czynnikow ryzyka oraz potencjalnych metod ich zapobiegania i leczenia. Znac-
zenie kieszonki retrakcyjnej (RP) lezy w utracie pierwotnej histologicznej i anatomicznej struktury, ktéra zwigzana
jest z rozwojem erozji tancucha kosteczek stuchowych, formowaniem sie perlaka i potencjalnie zagrazajacymi
zyciu powiktaniami zwigzanymi z perlakiem. Wymiana przezsluzéwkowa kazdego gazu w uchu srodkowym (ME)
stuzy wyréwnywaniu panujgcego w nim cisnienia czagstkowego z ci$nieniem czgstkowym panujgcym w srodowisku
zewnetrznym. Ucho Srodkowe, ktére wykazuje obecnos¢ zaburzeri objetosci i naturalnych drég wentylacji w
obrebie epitympanum, moze by¢ bardziej podatne na rozwoéj kieszonki retrakcyjnej. Dtugotrwate réznice cisnien
i/lub stany zapalne prowadzg do zniszczenia wtdkien kolagenowych w blaszce wtasciwej. Zwiekszona produkcja
mediatoréw prozapalnych i cytokin prowadzi do uwalniania kolagenaz, co powoduje, ze blaszka wtasciwa naby-
wa wtasciwosci lepko-sprezystych. Proces zmian w strukturze btony bebenkowej moze doprowadzi¢ do powstania
perlaka. Istnieje wiele r6znych systeméw klasyfikacji, stosowanych przez lekarzy klinicystéw w celu podejmowania
decyzji terapeutycznych dotyczacych kieszonek retrakcyjnych. Autorzy omawiaja mozliwosci leczenia w odniesien-
iudo réznych przypadkoéw klinicznych:

» RPztowarzyszacg (lub bez towarzyszacej), utrzymujacej sie (lub wystepujgcej okresowo) dysfunkgji trabki stuchowej
Eustachiusza (ETD),

» obecnosci przerostu migdatka gardtowego lub ponownego przerostu migdatkow,

» obecnosci lub braku obecnosci wysieku,

+ RP z niewidocznym dnem bez wysieku,

« RP zniewidocznym dnem i z wysiekiem,

» RP utrzymujacej sie po zatozeniu VT,

« podejrzenia perlaka w przypadku gtebokiej RP z wysiekiem ME.

Przedstawiono algorytm postepowania terapeutycznego w odniesieniu do retrakcji btony bebenkowej oraz kieszonek
retrakcyjnych.

kieszonka retrakcyjna, ucho Srodkowe, btona bebenkowa, trgbka stuchowa Eustachiusza

ABSTRACT:

This manuscript intends to review types, pathogenesis, associated risk factors, and potential methods of preven-
tion and treatment of the retraction pockets in adults and children. The importance of retraction pockets (RP) lies
in loss of original histological and anatomical structure which is associated with development of ossicular chain
erosion, cholesteatoma formation and potentially life threatening complications of cholesteatoma. The trans-mu-
cosal exchange each gas in the middle ear (ME) is towards equalizing its partial pressures with the partial pressure
in the environment. MEs that have abnormalities in the volume and ventilation pathways in the epitympanic may
be more susceptible to retraction pockets. Sustained pressure differences and/or inflammation leads to destruc-
tion of collagen fibers in the lamina propria. Inflammatory mediators and cytokines lead to release of collagenases
resultin viscoelastic properties of the lamina propria. The process of changes in the tympanic membrane structure
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may evolve to the cholesteatoma formation. There are many different staging systems that clinicians prioritize in
their decision making in the management of RP. The authors discuss the management possibilities in different
clinical situations: RP without and with ongoing or intermittent evidence of Eustachian Tube Dysfunction (ETD),
presence of adenoid hypertrophy or re-growth of adenoids, presence or absence of effusion, invisible depth of RP
without effusion. invisible depth of RP with effusion, ongoing RP after VT insertion, and finally suspicion of cho-
lesteatoma in a deep RP with ME effusion. A decision algorithm regarding the management of TM retraction and

retraction pockets is provided.
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Retraction pocket, middle ear, tympanic membrane, Eustachian tube
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LISTA SKROTOW

¢ TM - blona bebenkowa (ang. tympanic membrane)
¢ ME - ucho $rodkowe (ang. middle ear)
¢ ET - trabka stuchowa Eustachiusza (ang. Eustachian

tube)
¢ MEP - ci$nienie ucha srodkowego (ang. middle ear
pressure)

¢ MEPR - nieprawidlowa regulacja ci$nienia ucha
$rodkowego (ang. abnormal middle ear pressure
regulation)

¢ MACS - uklad komérek powietrznych wyrostka
sutkowatego (ang. mastoid air cell system)

¢ ME-MACS - ucho srodkowe i uktad komoérek
powietrznych wyrostka sutkowatego (ang. middle ear
and mastoid air cell system)

¢ ETD - dysfunkcja trabki stuchowej Eustachiusza (ang.
Eustachian tube dysfunction)

¢ OM - zapalenie ucha srodkowego (ang. otitis media)

¢ ETF — funkcja trabki Eustachiusza (ang. Eustachian
tube function)

¢ VT - dren wentylacyjny (ang. ventilation tube)

¢ RCT - randomizowane kontrolowane badanie
kliniczne (ang. randomized controlled clinical trial)

¢ RP - kieszonka retrakcyjna (ang. retraction pocket)

¢ PCNA - jadrowy antygen komorek proliferujacych
(ang. proliferating cell nuclear antigen)

WPROWADZENIE

Blona bebenkowa (TM) oddziela ucho $rodkowe (ME) od prze-
wodu stuchowego zewnetrznego. Istnieje szereg funkgji i efek-

téw dziatania TM. Membrana ta chroni ucho $srodkowe przed
wnikaniem ciat obcych, woskowiny, wody i patogenéw. Ponad-
to, tworzac poduszke powietrzna ucha srodkowego, zmniejsza
ryzyko przedostawania sie poprzez trabke stuchowa Eustachiu-
sza (ET) do ucha $rodkowego wydzieliny i patogenéw z noso-
wej cze$ci gardia. Dzieki swojej powierzchni posiada wazna
funkcje wytwarzania wibracji w odpowiedzi na fale dZwiekowe
docierajace do przewodu stuchowego i przewodzenia otrzyma-
nej wibracji na rekoje$¢ mloteczka. Ponadto, w zwiazku z duzo
wieksza powierzchnia w stosunku do okienka owalnego, wi-
bracja ta jest w spos6b proporcjonalny wzmacniana. Poprzez
zapobieganie przenikaniu fal dzwiekowych przechodzacych
przez przewod stuchowy do okienka okragtego w tym samym
czasie, kiedy docieraja one do okienka owalnego, zapobiega
réwniez potencjalnej utracie fali dzwiekowej w uchu wewnetrz-
nym, co w przeciwnym razie powodowaloby pogorszenie stu-
chu. TM ulega takze przemieszczaniu na zewnatrz i do we-
wnatrz, zmieniajac objetos¢ ucha srodkowego, zmniejszajac
dzieki temu fluktuacje wartosci ci$nienn wywotane zaréwno
zmianami ci$nienia srodowiska zewnetrznego, jak i zmiana-
mi ci$nienia ucha srodkowego wywotanymi zwigkszaniem lub
zmniejszaniem objetosci gazu w uchu srodkowym I wreszcie,
w przypadku obecnosci zakazenia ME, zwigkszone ci$nienie
wywolane obecnoscia ropnego wysieku ulega zmniejszeniu
dzieki elastycznemu charakterowi TM.

Pod wzgledem histologicznym TM sklada si¢ z zewnetrznej
warstwy nablonka plaskiego rogowaciejacego, wewnetrznej
warstwy nablonka sze$ciennego oraz srodkowej warstwy tkanki
facznej wldknistej, zlokalizowanej pomiedzy tarcza pierscie-
nia bebenkowego na wcieciu bebenkowym tuski a rekojescia
mloteczka. W prawidlowej TM — w obrebie czesci napietej —
blaszka wtasciwa zbudowana jest z gesto upakowanych wté-
kien kolagenowych. Wi6kna sa bardzo dobrze zorganizowane
W zewnetrzna warstwe promienisty oraz wewnetrzng warstwe
okrezna. Pomiedzy wiéknami wystepuje znaczna objeto$¢ ma-
cierzy zewnatrzkomorkowej. W czesci wiotkiej blaszka wta-
$ciwa sklada sie z tkanki tacznej wldknistej luznej (wiotkiej).

W prawidlowym stanie fizjologicznym, gdy ci$nienie ME (MEP)
jest réwne ci$nieniu srodowiska zewnetrznego, TM tworzy bardzo
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Ryc. 1. Metaloproteinazy macierzy zewngtrzkomérkowej-9 (MMP-9)
przedstawione sa w perimatrix perlaka (silna immunoreaktywnos¢) oraz
w obrebie matrix perlaka (staba immunoreaktywnos$¢). Komérki z dodatnim
odczynem MMP-9 oznaczono strzatkami. Metoda peroksydazowa ze
znakowaniem streptawidyna. Powiekszenie 200-krotne.

niewielka wypukto$¢ pomiedzy rekojescia mioteczka a pierscie-
niem, o wygladzie przypominajacym przekrdj poprzeczny mewy.
W przypadku, gdy w poréwnaniu ze srodowiskiem zewnetrznym
istnieje zwiekszone MEP, TM staje si¢ bardziej wypukla. Gdy
warto$¢ MEP jest ujemna, w pierwszej kolejnosci zanika wypu-
klo$¢, a TM staje sie bardziej plaska, nastepnie zostaje wciagnieta,
tworzac wklesta powierzchnie. Taki stan nazywany jest retrakcja
TM. Jezeli cze$¢ TM zostaje wciggnieta bardziej od pozostatych,
tworzgc odrebne drugie (lub liczne) wciggniecia, tego rodzaju
fragment TM okreslany jest jako kieszonka retrakcyjna. Rozwdj
kieszonki retrakcyjnej oznacza przebudowe struktury histologicz-
nej TM. Najcze$ciej przybiera ona formy: rozluznienia lub utraty
wldkien sprezystych warstwy $rodkowej, zmniejszenia grubosci
i wytrzymatosci na rozciaganie oraz zdolnosci do utrzymywania
ksztattu TM lub powrotu do jej pierwotnej grubosci, wytrzyma-
fosci oraz potozenia. Przyczyna powstawania kieszonek retrak-
cyjnych jest nieprawidlowa regulacja MEP (MEPR. Jednak stan
zapalny, lub wcze$niejsze perforacje, réwniez moga przyczynia¢
sie do rozwoju kieszonek retrakcyjnych.

Znaczenie kieszonki retrakcyjnej (RP) lezy w utracie pierwotnej
histologicznej i anatomicznej struktury, co wiaze sig z brakiem
mozliwosci utrzymania przez nia opisanych wyzej funkeji. Co
wazniejsze — tego rodzaju nastepstwa zwigzane sa z rozwojem
innego typu komplikacji i powiktan, obejmujac erozje taricucha
kosteczek stuchowych, formowanie si¢ perlaka i potencjalnie
zagrazajace zyciu powiklania zwiazane z perlakiem.

Niniejsza publikacja ma na celu dokonanie przegladu typow
kieszonek retrakcyjnych u dorostych i dzieci, patogenezy ich
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Ryc. 2. Macierz i podnabtonkowa tkanka tagczna warstwy skéry okolicy zausznej
wykazujg stabg, dodatnig reakcje z MMP-9 (strzatki). Powiekszenie
200-krotne.

powstawania, powigzanych czynnikéw ryzyka oraz poten-
cjalnych metod zapobiegania i leczenia. Chociaz nie istnieja
réznice anatomiczne lub histologiczne pomiedzy kieszonka-
mi retrakcyjnymi u doroslych i dzieci, skoncentrowanie sie
na kieszonkach retrakcyjnych w populacji pediatrycznej ma
kilka zalet. Po pierwsze: kieszonki retrakcyjne u dorostych
posiadaja znacznie bardziej dojrzale i stabilne formy, takie
jak wytworzenie atelektazji (atelectasis), czyli niedodmy lub
adhezyjnego zapalenia ucha $rodkowego. Po drugie: wcze-
sne fazy rozwoju kieszonki retrakcyjnej, stopniowe jej nara-
stanie, a nastepnie rozwdj stanu przedperlakowego i perla-
ka sa duzo czesciej obserwowane i wykrywane wsréd dzieci.
Z tego powodu, chociaz wigksza cze$¢ niniejszej publikacji
znajduje zastosowanie wéréd pacjentéw dorostych, gtéwny
nacisk zostanie polozony na kieszonki retrakcyjne w popu-
lacji pediatrycznej.

REGULACJA CISNIENIA UCHA SRODKOWEGO
| BtONA BEBENKOWA

Blona bebenkowa posiada naturalng elastycznos¢, ktéra po-
zwala na zmiane jej pozycji i ksztaltu wraz z odchylenia-
mi w réznicach ci$nient pomiedzy uchem $rodkowym (ME)
a otoczeniem. Zmiana ta w rzeczywisto$ci skutkuje zmiana
objetosci ucha srodkowego i ukladu komérek powietrznych
wyrostka sutkowatego (ME-MACS). Przemieszczenie TM na
zewnatrz i do wewnatrz skutkuje wzrostem i spadkiem obje-
to$ci ME-MACS, co w efekcie zmniejsza réznice ci$nienl po-
miedzy ME oraz otoczeniem [1, 2]. Opisany efekt ttumienia
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Ryc. 3. Przyktad algorytmu postepowania w odniesieniu do retrakcji btony bebenkowej oraz kieszonek retrakcyjnych. Nalezy zauwazy¢, ze jest to tylko jedno drzewo
decyzyjne, oparte o zestaw istotnych zmiennych i priorytetéw, ale nie ma ono zastosowania do wszystkich przypadkéw klinicznych. Przedstawiona kombinacja
zmiennych wptywa na kolejnos¢ priorytetéw i prowadzi do powstania odmiennego algorytmu. Opracowanie jednego drzewa decyzyjnego, majgcego zastosowanie
do wszystkich zmiennych, nie jest mozliwe. Niniejsza publikacja podejmuje zatem prébe wnikliwej analizy zmiennych i omawia stopier ich znaczenia w rozmaitych

potaczeniach z innymi zmiennymi.

jest wiekszy w przypadku, gdy objetos¢ MACS jest mniejsza.
Ten sam stopien przemieszczenia TM skutkowalby znacz-
nie mniejszymi zmianami MEP w dobrze upowietrznionym
MACS [3].

Prawidlowa TM posiada pewna zdolno$¢ do buforowania zmian
ci$nienia [4]. Przemieszczenie czesci wiotkiej do wewnatrz i na
zewnatrz moze spowodowaé zmiany objeto$ci TM rzedu 50
mikrolitréw, podczas gdy przemieszczenie czesci napietej —
rzedu 200—400 mikrolitréow. W sytuacji, gdy gradient ci$niert
przekracza zdolnosci buforujace btony bebenkowej, dochodzi
do rozwoju dodatniego lub ujemnego MEP. Zwiekszony sto-
pieni réznicy ci$nien korygowany jest zwykle przez bierne lub
czynne otwarcie ET, co skutkuje czesciowym lub catkowitym
wyréwnaniem réznicy ci$nien.

Chociaz zmiany w ci$nieniu $rodowiska zewnetrznego spo-
wodowane podrdza samolotem lub przebywaniem na duzych
wysokosciach moga wywotywac¢ dodatnie MEP, fizjologiczna
tendencja w zmianach MEP prowadzi do rozwoju ujemnych
wartosci ci$nien. Wymiana przezsluzéwkowa kazdego gazu
w ME stuzy wyréwnywaniu panujacego w nim ci$nienia czast-
kowego z ci$nieniem czastkowym panujacym w srodowisku
zewnetrznym. Poniewaz calkowite lub cze$ciowe ci$nienie ga-
z6w w ME jest wieksze niz w powietrzu, stopniowe réwnowa-
zenie skutkuje ujemnym MEP. Je$li ET nie ulegataby otwarciu,
konicowy efekt réwnowazenia MEP wynosilby w przyblizeniu
-600 daPa [6]. Taki poziom ujemnego MEP nie moze by¢ utrzy-
many. Ujemna warto$¢ MEP osiagajaca poziom od tego poni-
zej -200 daPa do -400 daPa skutkuje przesiekiem i wysiekiem
plynéw do ME. Ponadto — wiékna sprezyste TM poddawane
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dlugotrwalemu, istotnie uyjemnemu MEP ulegaja ostabieniu,
co wywoluje wiekszy stopien przemieszczenia. Tego rodzaju
trwate lub nawracajgce réznice miedzy MEP a srodowiskiem
zewnetrznym tworza bledne kolo, wywolujac zwiekszong ela-
styczno$c¢ i rozluznienie wldkien, ktdre skutkuje dalszym spad-
kiem grubosci i wytrzymatosci TM oraz progresja i poglebia-
niem kieszonki retrakcyjnej. Ucho $rodkowe, ktére wykazuje
zaburzenia objetosci i naturalnych drég wentylacji w obrebie
epitympanum, moze by¢ bardziej podatne na rozwdéj kieszon-
ki retrakcyjnej [7-9].

OCENA FUNKC]I TRABKI StUCHOWE]
EUSTACHIUSZA

Dysfunkgcja trabki stuchowej Eustachiusza (ETD) tradycyjnie
jest rozpoznawana na podstawie wywiadu i badania przed-
miotowego. Zaklada sig, ze ETD stanowi zasadniczy problem,
gdy obserwuje sie wystepowanie: zapalenia ucha srodkowego
(OM), wysieku ME, retrakcji TM, kieszonki retrakcyjnej, per-
laka, dolegliwosci bélowych ucha, a jednoczesnie nie stwierdza
sie zakazenia ani urazu ci$nieniowego wywotanego lataniem
lub nurkowaniem [10-12]. W otoskopii obecne sa przypusz-
czalne konsekwencje kliniczne, a badanie tympanograficzne
moze wykazywac¢ ujemne wartosci ci$nienia, ale objawy te
nie stuza ocenie ani potwierdzeniu obecnos$ci ETF. Niedawno
opracowany kwestionariusz ETDQ-7 nie jest szczeg6lowy [13].
System punktacji ETS-7 zostal opracowany przez przypisanie
ocen dotyczacych ETF, z uwzglednieniem wynikéw badania
przedmiotowego, zdolnosci do wykonania préby Valsalvy oraz
wynikéw badania tubomanometrycznego [14]. Tubomano-
metr, niezbedny do przeprowadzenia oceny w systemie ETS-7,
uzywany jest tylko w kilku osrodkach prowadzacych badania
kliniczne i w zwiazku z tym nie znajduje praktycznego zasto-
sowania. Co prawda istnieja bardziej skomplikowane metody
badan funkgji ET, takie jak sonotubometria, ,inflation-defla-
tion test” (sluzgcy ocenie biernej i czynnej funkgji trabki stu-
chowej), test ,wymuszonej odpowiedzi” oraz testy w komorze
ci$nieniowej, ale s3 one dostepne tylko w nielicznych osrodkach
badawczych [15]. Dziewieciostopniowy test Bluestone’a nie jest
skomplikowany technicznie, wymaga jedynie tympanometru
i audiologa, ktéry poswieca czas w celu uzyskania wynikéw.
W praktyce klinicznej — przedstawiony test nie jest rutynowo
stosowany nawet w o$rodku, ktéry go stworzyl, poniewaz ist-
nieja obawy dotyczace jego dokladnosci.

Wiele marek tympanometréw posiada wbudowane oprogra-
mowanie do oceny czynnosci trabki stuchowej Eustachiusza
(ETF). Kazdy oddziat otolaryngologii ma dostep do tympano-
metru i pracowni audiologicznej. Rzadko jednak zdarza sie,
by testy ETF byly wymagane w uzupetnieniu do badania au-
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Ryc. 4. Ucho Srodkowe wypetnione powietrzem i stabilna kieszonka retrakcyjna
w obrebie tylno-gérnego kwadrantu.

Ryc. 5. Bardzo cienka TM jako nastepstwo wczesniejszej ETD moze tworzy¢
kieszonke retrakcyjng nawet bez istotnej lub przetrwatej ujemnej wartosci
ci$nienia ME.
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diometrycznego i tympanometrycznego. Urzadzenia do tym-
panometrii posiadaja instrukcje uzytkowania, ktére opisuja
opcje mozliwych do wykonania badan, w tym testu ocenia-
jacego ETF. Testy te przeprowadzane sa z mozliwos$cia usta-
wienia parametréw dla zachowanej lub niezachowanej TM.
Zasadniczo, tympanometr ma na celu stopniowe zwiekszanie
ci$nienia w przewodzie stuchowym zewnetrznym za pomoca
uszczelnionej sondy umieszczanej w uchu do momentu, w kté-
rym przy okreslonym poziomie ci$nienia dojdzie do biernego
otwarcia ET. Ci$nienie otwarcia rzedu 150-300 daPa moze
by¢ uznawane za zakres prawidtowy. Tuz po biernym otwar-
ciu oprogramowanie tympanometru przestaje zwiekszac ci-
$nienie, ktore zostaje ustabilizowane na uzyskanym lub nie-
co nizszym poziomie. W czasie, gdy sonda nadal pozostaje
uszczelniona w przewodzie stuchowym, pacjent proszony jest
o przetkniecie sliny — u badanych z prawidlowa ETF w wigk-
szos$ci przypadkéw dochodzi do spadku ci$nienia podczas
przelykania. Jezeli jednorazowe przelkniecie $liny wywoluje
spadek réznicy ci$nieni o ponad 50%, albo 5 przetknie¢ wyréw-
nuje réznice ci$nien o ponad 80%, mozna z duza pewnoscia
stwierdzi¢, ze u pacjenta wystepuje catkiem prawidtowa ETF.
Jezeli ci$nienie, ktére otwiera ET jest mniejsze niz 50 daPa,
mozemy mie¢ do czynienia z zespolem ziejacej lub czescio-
wo ziejacej trabki stuchowej Eustachiusza. Jesli ET otwiera
sie <20daPa, jest prawdopodobne ziejaca. Nalezy ustali¢, czy
pacjent slyszy swoj wlasny glos lub oddech. Przy podejrze-
niu zespotu czesciowo ziejacej trabki stuchowej Eustachiusza
zaleca sig, by obejrze¢ TM w badaniu otoskopowym, mikro-
skopowym lub otoendoskopowym w celu sprawdzenia, czy
ET porusza do wewnatrz i na zewnatrz zgodnie z fazami od-
dychania. Aby uwidoczni¢ to w wyrazniejszy sposéb, pacjent
powinien zosta¢ poproszony o zatkanie jednego z nozdrzy
oraz glebsze i silniejsze oddychanie.

Podobnie prosta metoda — jezeli tympanometr nie posiada
wbudowanego oprogramowania do tego rodzaju badania — jest
manualne zmniejszenie ci$nienia w przewodzie stuchowym
do -200 daPa, co sprawia, ze MEP staje si¢ wzglednie wyzsze
0 +200 daPa, a nastepnie poproszenie pacjenta o przetkniecie
$liny, aby sprawdzi¢, w jakim stopniu chory jest w stanie wy-
réwnac ci$nienie po jednym i pieciu przelknieciach. Tego ro-
dzaju test musi zosta¢ nastepnie powtdérzony po manualnym
zwiekszeniu ci$nienia w przewodzie stuchowym do +200 daPa,
dzieki czemu MEP uzyskuje warto$¢ -200 daPa, ktéra jest dla
pacjenta relatywnie trudniejsza do wyréwnania. Jezeli badany
jest w stanie wyréwnac zaréwno dodatnie, jak i ujemne war-
to$ci MEP za pomoca przelykania sliny, uzasadnione jest za-
fozenie, ze ETF jest prawidlowa.

Kolejnym prostym sposobem, ktéry wymaga zastosowania wy-
facznie tympanometruy, jest pomiar warto$ci poczatkowej MEP,

Ryc. 6. Bardzo cienkie segmenty TM mogg pozostac w pofozeniu neutralnym.
Jednak nawet niewielkie obnizenie ci$nienia ME moze objawiac sie jako
zapadniecie tego rodzaju zanikowej TM.

Ryc. 7.)ezeli dochodzi do wystepowania ETD, to w tych czeSciach TM, ktére nie sg
wspierane przez chrzastke, moze rozwinac sie kieszonka retrakcyjna.

a nastepnie poproszenie pacjenta o wykonanie préby Valsalvy
i przeprowadzenie ponownego pomiaru w celu sprawdzenia, czy
warto$§¢ MEP wzrosla. Jesli badanie zostanie wykonane prawi-
dlowo, a pacjent jest w stanie wygenerowac znacznej warto$ci
ci$nienie, ET powinna ulec otwarciu. Jezeli ET nie otwiera sie
pomimo prawidlowo przeprowadzonej préby Valsalvy, istnie-
je podejrzenie ETD. W przypadku, gdy préba sie powiedzie,
pacjent proszony jest o przetkniecie §liny i wyréwnanie réz-
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Ryc. 8. Bardzo cienka TM moze by¢ obserwowana w: a) potozeniu neutralnym, b) stanie retrakgji lub atelektazji, kiedy podczas przeziebienia w przebiegu zaostrzenia alergii
wystepuje réznica ci$nien lub pogorszenie ETF.

nicy MEP. Uzyskanie zblizonego stopnia wyréwnania ci$nien
po 1i/lub 5 przetknieciach $liny wskazuje na prawidlowa ETF.

Wazne jest, aby zachowywac ostroznos¢ w rozpoznawaniu
u pacjentéow ETD. Stwierdzanie prawidlowej ETF w przy-
padku uzyskania prawidlowych wynikéw badan jest tatwiej-
sze. Natomiast nieprawidlowe wyniki badan nie zawsze sa
wystarczajaco dokladne, by potwierdzi¢ ETD. Szczegdlnie
w przypadkach, gdy stwierdza sie obecnos¢ prawidtowej TM
oraz prawidlowego MEP, uzyskanie nieprawidlowego wyniku
badania nie upowaznia nas do rozpoznania ETF w badanym
uchu. Okresowe otwieranie ET jest niezbedne do utrzymania
prawidlowego napowietrzania ME w zakresie prawidlowych
warto$ci MEP. Teoretycznie i praktycznie niemozliwe jest za-
pewnienie odpowiedniego napowietrzania ucha $rodkowego,
jezeli nie dochodzi do otwarcia ET z okreslong czestotliwoscig.
Z drugiej strony, ETF nie jest uwazana za staly, statyczng zdol-
no$¢ do otwierania i réwnowazenia réznic ci$nien pomiedzy
ME a srodowiskiem zewnetrznym. Zdolnos¢ ta jest zmienna
i pozostaje uzalezniona od pozycji ciata, wysokosci, szybkosci
zmian ci$nienia w srodowisku zewnetrznym, choréb i stanéw,
ktére wplywaja na szybko$¢ i skutecznos¢ otwierania ET, ta-
kich jak zakazenia wirusowe gérnych drég oddechowych, za-
palenia zatok przynosowych, zaostrzenia alergii, jazda w gére
i w dol na duzych wysokosciach, latanie lub nurkowanie. Moze
to wprowadza¢ w blad lekarza i pacjenta, poniewaz w momen-
cie oceny MEDP, stan ucha oraz wyniki badaii moga by¢ zupel-
nie prawidlowe, jednak przy wystepowaniu ktéregokolwiek
z wymienionych czynnikéw — kiedy skutecznos$¢ otwierania
ET spada — doplyw powietrza do ME ulega czasowemu lub
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nawet sezonowemu spadkowi. Na przyktad w trakcie sezonu
alergicznego. Stad, jezeli pacjent jest oceniany i badany w tego
rodzaju okoliczno$ciach, udokumentowanie nieprawidtowej
ETF nie jest mozliwe.

STAN ZAPALNY I TWORZENIE KIESZONKI
RETRAKCY]NE]

Stan zapalny wptywa na strukture TM na drodze kilku mecha-
nizméw. Prostym mechanizmem jest efekt dodatniego ci$nienia
panujacego w ME w przebiegu ostrego stanu zapalnego (OM).
Nawet jezeli nie doprowadza on do perforacji, istniejaca wy-
puklo$¢ ma podobny wplyw na TM jak ujemne ci$nienie wy-
wolujace jej wcigganie. Stan zapalny ME nie ogranicza si¢ do
ostrego zakazenia, a zapalenie ucha srodkowego z wysiekiem
(bez towarzyszgcych objaw6w lub z objawami zakazenia) jest
réwniez czynnikiem ryzyka. Wysiekowi ucha srodkowego cze-
sto towarzyszy niema infekcja bakteryjna, dlatego z pewnoscig
obfituje on w mediatory zapalne i cytokiny.

Pomiedzy czescia Srodkowa jamy bebenkowej (mesotympanum)
oraz zachylkiem nadbebenkowym (epitympanum) moze ist-
nie¢ réznica ci$nieri, wywolujaca wyzsze réznice ci$nien, kto-
rym TM musi stawia¢ opdr w czesci wiotkiej oraz w zakresie
tylno-gdérnego kwadrantu. Wynika to z wystepowania faldéw
i bfon w obrebie ME, ktére ograniczaja komunikacje pomiedzy
mesotympanum a epitympanum oraz prawdopodobnie blokuja
przednia i tylna ciesn wokot kosteczek stuchowych, szczegdlnie
przy wspolwystepowaniu stanéw zapalnych i obrzekéw. Moze
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to prowadzi¢ w wiekszym stopniu do $cieficzania wymienio-
nych miejsc w poréwnaniu z pozostala czescia napieta biony.
Ponadto, jezeli dochodzi do wytworzenia perforacji, wywoltuje
ona dalsze ostabienie TM. Podobny mechanizm réznic ci$nien
naraza tylno-gérny kwadrant na zwigkszone ryzyko perforacji
i skutkuje ostabieniem oraz sklonno$cia do powstawania kie-
szonek retrakcyjnych. Drugim mechanizmem jest uszkodze-
nie tkanek wywotane mediatorami prozapalnymi i cytokinami.
Podczas gdy czynniki te moga prowadzi¢ do tympanosklero-
zy, usztywniona TM — zmniejszajgca ryzyko retrakcji w tych
miejscach —moze réwniez doprowadzi¢ do utraty widkien ela-
stycznych w warstwie srodkowej TM.

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest uraz TM. Moze by¢ on wy-
wotlany urazowa perforacjg, tympanocentezg, paracenteza lub
zalozeniem drenu wentylacyjnego (VT). Diugoterminowe dre-
naze zwiazane sg wiekszym ryzykiem wystgpienia atrofii TM
oraz kieszonek retrakcyjnych, co nie oznacza ze bezposred-
nio przyczyniaja sie¢ do powstawania atrofii lub kieszonek re-
trakcyjnych. Prawda jest, ze drenaze dtugoterminowe zwiek-
szaja ryzyko perforacji i moga réwniez posrednio zwiekszac
ryzyko atrofii, jednak zwigzek miedzy dlugoterminowym VT
a atrofia oraz kieszonka retrakcyjna wynika gtéwnie z faktu, ze
ucho objete okreslonego rodzaju stanem patologicznym wy-
maga zastosowania drenazu dlugoterminowego, po pierwsze
— ze wzgledu na przewidywany dluzszy okres potrzebny do
wspomagania wentylacji ME, po drugie — ze wzgledu na atro-
fie — czas prawidlowego utrzymywania drenu ulega skréceniu.
Dreny umieszczane sa w celu zapobiegania progresji procesu
retrakcji TM. VT moga jednak wywolywac powstawanie kie-
szonek retrakcyjnych lub perlakéw. Ryzyko atrofii lub retrak-
¢ji wynosi 25,5% w odniesieniu do VT krétkoterminowych
w poréwnaniu z 23,3% ryzykiem w przypadku drenéw diugo-
terminowych, natomiast ryzyko wystapienia perlaka wynosi
odpowiednio 0,8% i 1,4%, a ryzyko przewleklej perforacji —
odpowiednio 2,2% vs 16% [16].

Gléwnymi czynnikami ryzyka atrofii, retrakeji i kieszonki re-
trakcyjnej TM sa stany, ktére powoduja wystepowanie ETD.
Naleza do nich zespét Downa i inne zespoty wad wrodzo-
nych, nieprawidtowos$ci w budowie twarzoczaszki, niektére
rdzenne rasy, rozszczep podniebienia, pods$luzéwkowy roz-
szczep podniebienia, stany wywolujace niedrozno$¢ nosa,
przerost migdatka gardlowego, zapalenie migdatkéw, alergicz-
ny niezyt nosa, nawracajace lub przewlekte zapalenie zatok
przynosowych, choroba refluksowa przelyku. Zesp6t ziejacej
trabki stuchowej Eustachiusza stanowi kolejny czynnik etiolo-
giczny. Ciagly — czynny i bierny — ruch TM zsynchronizowa-
ny z fazami oddechu sam w sobie stanowi czynnik ryzyka jej
$cienczania. Szczegdlnie w sytuacjach, kiedy ruch ten posia-
da bardziej energiczny charakter, dochodzi do bezpos$rednie-

go przekazywania wahan ci$nienia z nosowej czesci gardta do
ME i TM. Innym waznym czynnikiem ryzyka jest nawyk po-
ciggania nosem, zwlaszcza przy wspolwystepowaniu zespotu
ziejacej lub czesciowo ziejacej trabki stuchowej Eustachiusza,
w przebiegu ktérego pociaganie nosem prowadzi do dalszego
wciagania kieszonki.

PATOGENEZA KIESZONKI RETRAKCY]NE]
BtONY BEBENKOWE]

Atrofia blaszki wlasciwej nigdy nie zachodzi w sposé6b nagly
lub odosobniony. Dtugotrwate réznice ci$nien i/lub stany za-
palne wywotuja niszczenie widkien kolagenowych w blaszce
wlasciwej. Zwiekszona produkcja mediatoréw prozapalnych
i cytokin prowadzi do uwalniania kolagenaz oraz zrywania
mostkéw dwusiarczkowych. W wyniku tego procesu zmianie
ulegaja wlasciwosci lepko-sprezyste blaszki wlasciwej. W kon-
sekwencji prowadzi to do rozwoju uogélnionego lub miejsco-
wego $cienczenia TM.

Sciericzala TM traci swoja odpornoéé¢ na zmiany ci$nienia.
Moze przemieszczaé sie¢ do wewnatrz i na zewnatrz w duzo
wiekszym zakresie oraz buforowac wieksze zmiany cisnienia.
Jednakze pozbawiona swojej pierwotnej wytrzymatosci, ta-
twiej traci wiecej wldkien i staje sie cierisza. Po poczatkowym
urazie i utracie wytrzymatlos$ci, obecno$¢ stanu zapalnego nie
jest dluzej konieczna do zachodzenia postepujacej retrakeji
TM. Podobnie — nie musi wéwczas dochodzi¢ do wystepo-
wania istotnych réznic ci$nienn pomiedzy ME a srodowiskiem
zewnetrznym. Nawet stosunkowo niewielkie réznice ci$niert
moga przemieszcza¢ TM do granic jej mozliwosci, a nastep-
nie rozciggnac ja dalej, prowadzac do progresji lub powstania
kieszonki retrakcyjnej.

Proces zmian w strukturze TM moze doprowadzi¢ do po-
wstania perlaka [17-25]. Retrakcja czesci napietej jest cze-
$ciej zwigzana z erozja kosteczek stuchowych, zwlaszcza od-
nogi dlugiej kowadetka, podczas gdy retrakcja czesci wiotkiej
(zachylka nadbebenkowego) predysponuje do tworzenia per-
lakéw nabytych. W rozwdj perlaka zaangazowane sg migracja
keratynocytéw w obrebie warstwy nabtonka perlaka, prolifera-
cja keratynocytéw i angiogeneza w obrebie macierzy (matrix)
i podscieliska (perimatrix) perlaka [17, 18, 21]. Teoria prolife-
racji zaklada, ze zdolno$¢ komoérek srédblonkowych perlaka
do rozmnazania uzalezniona jest od toczacego sie stanu za-
palnego, zlokalizowanego pod nabtonkiem. Markery moleku-
larne nadmiernej proliferacji naskdrka, takie jak interleukina
1 (IL-1), transformujacy czynnik wzrostu a (TGF- ), recep-
tor naskdérkowego czynnika wzrostu (EGFR), jadrowy antygen
komorek proliferujacych (PCNA), antygen Ki-67 i cytokera-
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Ryc.9. Tkanka adenoidalna, czesciowo blokujaca nosowa czesé gardta, a co wazniejsze—oddziatujgca na wat trgbkowy poprzez ograniczenie rotagji chrzastki ku tytowi podczas
przetykania sliny—widoczna w endoskopiea) 0" i b) 45°.

tyna stuza do wyjasnienia okreslonych zachowan keratynocy-
téw w perlaku. OdpowiedZ immunologiczna ma zasadnicze
znaczenie w procesie podstawowej obrony przed zakazeniem
ucha $rodkowego. Wiazace DNA biatko HMGB1 (ang. high-
-mobility box 1) — ktére odgrywa kluczowa role w odpowie-
dzi molekularnej na uszkodzenie/martwice komérki poprzez
aktywacje jadrowego czynnika transkrypcyjnego NF kappa B
(NF-kB), a nastepnie indukcje cytokin prozapalnych IL-11,
TNE- o — uwalniane jest na zewnatrz komoérki w odpowiedzi
na stres lub martwice i zachowuje sie jak cytokina, promujac
rozwdj stanu zapalnego. Mozliwe, ze proliferacja keratynocy-
téw promowana jest przez HMGBI1 za posrednictwem wza-
jemnego oddziatywania [23]. Proces proliferacji keratynocy-
téw w nabtonku perlaka jest wazny nie tylko dla zrozumienia
skomplikowanych mechanizméw patogenezy tej choroby, ale
takze w celu przewidywania mozliwego rozwoju lub nawrotu
perlaka [18, 21] (ryc. 1, ryc. 2). Uwaza sig, ze proces apoptozy
nablonka keratynocytéw perlaka przyczynia sie do narasta-
nia torbieli, na skutek gromadzenia pozostalosci keratyny [20,
25]. MMP wplywajg zaréwno hamujaco, jak i stymulujaco na
proces apoptozy komoérkowej. Angiogeneza w perlaku indu-
kowana jest na dwa sposoby. Po pierwsze — za posrednictwem
monocytéw, makrofagéw i leukocytéw obecnych w obrebie pe-
rimatrix perlaka, ktére zdolne sg do wytwarzania czynnikéw
angiogennych, takich jak: czynnik wzrostu fibroblastéw (ang.
fibroblast growth factor; FGF), czynnik wzrostu srédblonka na-
czyniowego (ang. vascular endothelial growth factor; VEGF),
transformujacy czynnik wzrostu a (ang. transforming growth
factor a; TGF-a). Z drugiej strony, keratynocyty we wlasnym
zakresie stymulujg uwalnianie czynnikéw angiogennych. Zwiek-
szone unaczynienie perlaka moze réwniez powodowac ciagly
i patologiczny wzrost masy guza. Zwiekszone tempo $mierci
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komérek tworzonych podczas réznicowania keratynocytow
prawdopodobnie moze by¢ zwigzane z apoptoza obserwowa-
na w perlaku [20, 24].

W dalszych badaniach oceniano wptyw rozkladu wiékien w bto-
nie bebenkowej ucha ludzkiego za pomoca analiz biomecha-
nicznych [26]. Analiza histologiczna kieszonek retrakcyjnych
cze$ci napietej byla zgodna z tymi wynikami [27, 28].

ZACHOROWALNOSC

W grupie dzieci w wieku od 4 do 16 lat, poddawanych corocz-
nemu badaniu otomikroskopowemu oraz tympanometrii, cze-
sto$¢ wystepowania atrofii wzrastala od 4% u czterolatkéw lat
do 11% u szesnastolatkéw [29]. Ogétem, czesto$é wystepo-
wania atelektazji (niedodmy) wynosita okolo 5,7% dla dzieci
w wieku szkolnym, kiedy funkcja ET jest zwykle prawidtowa.

Istnieje zwiazek pomiedzy OM i kieszonkami retrakcyjny-
mi oraz zakladaniem VT i kieszonkami retrakcyjnymi [30].
Jednoczesnie atrofia TM, ktéra jest prekursorem kieszonki
retrakcyjnej, w przypadku braku dodatniego wywiadu w kie-
runku OM obecna jest wéréd 6% dzieci w wieku 8 i ulega za-
nikowi 10 lat p6zniej. U dzieci z dodatnim wywiadem w kie-
runku OM, wskaznik wystepowania atrofii wynosit 28% i 63%
w wieku 8 lat, a nastepnie ulegal poprawie do 7% i 20% w wieku
18 lat w przypadku chorych, u ktérych, odpowiednio — nie za-
kiadano VT i zakladano VT. W tej samej grupie czesto$¢ wy-
stepowania kieszonek retrakcyjnych czesci napietej wynosita
0%, 0% i 3% w wieku 8 lat, ulegajac nasileniu do 0%, <1% i 5%
w wieku 18 lat w przypadku chorych, u ktérych, odpowiednio
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— nie odnotowano dodatniego wywiadu w kierunku OM, nie
zakladano VT i zakladano VT. Z drugiej strony, czesto$¢ wy-
stepowania kieszonek retrakcyjnych czesci wiotkiej wynosita
6%, 33% i 58% w wieku 8, ulegajac poprawie do 0%, 8% i 20%
w wieku 18 w przypadku chorych, u ktérych, odpowiednio —
nie odnotowano dodatniego wywiadu w kierunku OM, nie za-
kiadano VT i zakladano VT.

KLASYFIKACJAISTOPNIEZAAWANSOWANIA
KLINICZNEGO

Kieszonki retrakcyjne TM klasyfikowane sa na podstawie trzech
kryteriéw: topograficznych, ilosciowych i jakosciowych. Kryte-
ria topograficzne odnoszg sie do lokalizacji kieszonki retrakcyj-
nej TM, wskazujac, czy dotyczy ona cze$ci napietej, czy czesci
wiotkiej. Umiejscowienie moze by¢ bardziej szczegétowe po-
przez okreslenie objetego procesem chorobowym kwadrantu.
Kryteria ilo$ciowe odnosza si¢ do wymiaru, ze wskazaniem, czy
retrakcja obejmuje blone cze$ciowo lub catkowicie. Zazwyczaj,
catkowita retrakcja lub atelektazja (niedodma) nie jest nazy-
wana kieszonka retrakcyjna,chyba, ze pewne okreslone frag-
menty sg bardziej wciagniete.

Kolejnym waznym kryterium stosowanym w odniesieniu do
glebokosci kieszonki retrakcyjnej jest mozliwo$¢ — lub brak
mozliwosci — jej kontrolowania w badaniu otoskopowym lub
mikrootoskopowym. Rozpowszechnione w warunkach kli-
nicznych zastosowanie endoskopéw doprowadzito do wpro-
wadzenia nowego kryterium opisu i klasyfikacji kieszonek
retrakcyjnych, to znaczy — oceny, czy jej glebokos¢ moze byc
kontrolowana przy uzyciu endoskopu usznego.

Kryterium jakosciowe w klasyfikacji kieszonek retrakcyjnych
odnosi sie do zachowania kieszonki, w szczegdlnosci do jej
zdolnosci do samoistnego oczyszczania sie. Utrata zdolnosci
samooczyszczania sie¢ uwazana jest za kryterium rozpoznania
stanu przedperlakowego lub perlaka. Innym kryterium jako-
$ciowym jest obecnosc¢ lub brak obecnosci erozji kostnej. Erozja
moze objawiac sie jako $cienczanie i/lub erozja odnogi dlu-
giej kowadetka, suprastruktury strzemiaczka i/lub erozja oraz
destrukcja scutum (bocznej $ciany attyki). Jednym z pozosta-
tych kryteriéw jakosciowych jest ocena, czy doszto do fiksacji
kieszonki retrakcyjnej TM do struktur ME.

Najwczesniejszy i najbardziej znany system oceny stopnia za-
awansowania klinicznego zostal opracowany przez Sade’a [31].
W jego klasyfikacji, stopien retrakcji oceniany jest na podsta-
wie jej kontaktu z kowadelkiem i promontorium lub tworzenia
zrostéw. Tos zaproponowat system klasyfikacji dotyczacy kie-
szonek retrakcyjnych czesci wiotkiej [32]. Obecnos¢ zrostéw,
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Ryc.10. Btona bebenkowa z geograficznymi pasmami blizn oraz kieszonka
retrakcyjna przylegajaca do odnogi dtugiej kowadetka i promontorium.
Nalezy pamietad, ze powierzchnia styku promontorium moze
przypominac wysiek, nawet jesli moze by to wynik stykania sie dwoch
wilgotnych powierzchni.

ocena stopnia widocznosci i erozji stanowily kryteria stopnia
zaawansowania klinicznego. Charachon podkreslit znaczenie
rozréznienia kieszonek widocznych i niewidocznych (kontro-
lowalnosc), stopnia erozji i zdolnos$ci do samooczyszczania sie
[33]. Klasyfikacja Dornhoffera byta zblizona do tej, kt6ra zapro-
ponowat Sade, za wyjatkiem IV stopnia, ktéry zostat okreslony
jako kieszonka retrakcyjna z niewidocznym dnem [34]. Cho-
ciaz istnieje kilka innych klasyfikacji i systeméw oceny stopnia
zaawansowania klinicznego, kazdy szereguje pod wzgledem
waznosci okreslone parametry jako istotne zmienne i zgodnie
z nimi modyfikuje kryteria podzialu.

Koncepcja stopnia zaawansowania klinicznego zaklada, ze
kazdy stopien jest odmienny od pozostalych, ze wzgledu na
obecnos¢ réznic w odniesieniu do opisanej zmiennej. Fakt,
ze dana cecha stanowi wskaznik prognostyczny, determinuje
okreslone rokowanie stanu miejscowego ucha, ktére rézni sie
od uszu, ktore nie spelniaja kryteriow zastosowanej klasyfi-
kacji. W zwiazku z tym, aby osiagna¢ najlepszy mozliwy efekt
leczenia, nalezy zastosowac strategie terapeutyczna dostoso-
wang do okreslonego stopnia zaawansowania klinicznego. Jest
to koncepcja oceny stopnia zaawansowania klinicznego i kla-
syfikacji. Niestety, zaden z systemdw klasyfikacji nie posiada
wyraznie okreslonych metod leczenia, odpowiadajacych kaz-
demu ze stopni zaawansowania klinicznego. Zamiast tego, jak
przedstawiono w przegladzie przeprowadzonym przez Alzah-
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rani'ego, te same metody leczenia przypisywane sa przez twor-
céw klasyfikacji do wiecej niz jednego stopnia zaawansowania
klinicznego kieszonek retrakcyjnych [35]. Przede wszystkim,
celowosc¢ systemu klasyfikacji powinna by¢ zakwestionowana,
jezeli nie pomaga lekarzom klinicystom w wyborze strategii le-
czenia zgodnej z proponowanym systemem. Po drugie, jezeli
istnieje tak wiele klasyfikacji i system6w oceniajacych stopien
zaawansowania klinicznego, a zaden z nich nie uwzglednia
konkretnej metody leczenia w odniesieniu do danego stopnia
zaawansowania —, odrebnego niz w przypadku pozostatych
stopni — musza istnie¢ innego rodzaju wytyczne, z ktérych
mogliby korzysta¢ lekarze klinicy$ci decydujacy o sposobie
leczenia. Jednak czynniki sktadajace sie na wytyczne moga
okazac sie zbyt liczne, by mozliwe bylo ujecie ich w prostym
systemie klasyfikacji i oceny stopnia zaawansowania klinicz-
nego. Jednym z kluczowych elementéw jest zwiazek okreslo-
nego rodzaju lub stopnia zaawansowania kieszonki retrakcyj-
nej z rozwojem nabytego perlaka, jednak wérdd istniejacych
systemow klasyfikacji kieszonek retrakcyjnych i perlakéw nie
ma zgodnosci w tym zakresie [36]. Musi istnie¢ duza liczba
zmiennych. Decyzje i wyniki determinowane sa nie tylko na
podstawie jednego lub dwéch gléwnych czynnikéw, ale w opar-
ciu o ich kombinacje, posiadajace réznego stopnia znaczenie,
bez mozliwosci przyjecia statych i pewnych cech odnoszacych
sie do kazdego rodzaju ucha, lecz zmieniajacych w zaleznosci
od sposobu wspétoddziatywania kazdej ze zmiennych z gru-
pa pozostalych czynnikéw obserwowanych u chorego. Bazu-
jac na tego rodzaju rozumowaniu, wlasciwego podejscia nie
stanowi przypisywanie danego przypadku do okreslonego
systemu klasyfikacji, lecz ocena ucha u kazdego pacjenta jako
kombinacji pewnych czynnikéw, umiejetno$¢ uszeregowania
ich pod wzgledem waznosci oraz rozwazne podejmowanie de-
cyzji terapeutycznych w przypadku kieszonek retrakcyjnych.

ZMIENNE | PODEJMOWANIE DECYZ]I
TERAPEUTYCZNYCH W PRZYPADKU
KIESZONEK RETRAKCYINYCH

Powodem istnienia w literaturze naukowej wielu réznych sys-
teméw klasyfikacji jest duza liczba zmiennych, ktérym po-
szczegolni autorzy nadaja pierwszorzedowe znaczenie w po-
dejmowaniu decyzji terapeutycznych [37]. Zaden z systeméw
klasyfikacji nie znajduje jednak zastosowania w leczeniu po-
szczegblnych typow kieszonek retrakeyjnych. Wszystkie zmien-
ne sg wazne i w przypadku okreslonego rodzaju pacjentéw moga
okazac sig istotniejsze niz u pozostatych. U kazdego chorego
wystepuje kombinacja istotnych czynnikéw ryzyka, ktére moga
sktada¢ sie w zindywidualizowana grupe, o okreslonym znacze-
niu. Niestety, nie ma randomizowanych kontrolowanych badan
klinicznych (RCT). W niedawnym przegladzie Cochrane’a zi-

OTOLARYNGOL POL 2017; 71 (1): 1-21

Ryc. 11. Kieszonka retrakcyjna z wysiekiem ME.

Ryc.12. Gteboka kieszonka retrakcyjna z wysiekiem ME.

dentyfikowano zaledwie 2 RCT, obejmujace tacznie 71 chorych
i stwierdzono, ze w obu badaniach nie zostaly wykazane zadne
znaczace korzysci ptynace z wykonywania tympanoplastyki
z przeszczepem chrzastki lub zakladania drenéw wentylacyj-
nych [38]. Zgodnie z obecnym poziomem wiarygodnosci do-
woddéw naukowych, nie jest mozliwe stanowcze potwierdzenie
lub odrzucenie ktéregokolwiek sposobu leczenia albo klasy-
fikacji odnoszacych sie do kieszonek retrakcyjnych. Z drugiej
strony, kazdy otochirurg wybiera schemat postepowania te-
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rapeutycznego na podstawie wiedzy pochodzacej z literatury,
metod stosowanych w miejscu, w ktérym odbyt szkolenie oraz
dotychczasowych do$wiadczen wynikajacych z wlasnej prak-
tyki klinicznej lub praktyki grupy chirurgéw. Ponizszy rozdzial
podejmuje prébe podsumowania istotnych zmiennych oraz ich
wplywu na decyzje terapeutyczne w odniesieniu do kieszonek
retrakcyjnych. Algorytm postepowania przedstawiony na ry-
cinie 3 stanowi jedynie przyklad powszechnie wystepujacych
zmiennych i potencjalnych $ciezek decyzyjnych. Uwzglednienie
wszystkich zmiennych w jednym zbiorze o identycznym zna-
czeniu klinicznym nie jest jednak mozliwe, gdyz grupa innych
zmiennych moze fatwo przesuna¢ poziom znaczenia pozosta-
tych [39-41]. Niektdre zmienne, odgrywajace role w procesie
podejmowania decyzji terapeutycznych w przypadku kieszo-
nek retrakcyjnych, oméwiono ponizej.

Kieszonka retrakcyjna bez objawéw wspétistniejacej
dysfunkgji trabki stuchowej Eustachiusza

Waznym czynnikiem przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych w przypadku kieszonek retrakcyjnych jest ocena
wystepowania ETD. Kazdy pacjent, u ktérego wystepuje kie-
szonka retrakcyjna TM, powinien zosta¢ oceniony pod katem
obecnosci ETD. Chociaz ETD mogta odgrywac znaczaca role
w oslabieniu i §cieficzeniu TM oraz rozwoju kieszonek retrak-
cyjnych, to niewykluczone, Ze ustapila wraz z dojrzewaniem pa-
cjenta, pozostawiajac jednak zaburzenia, bedace nastepstwem
wystepujacego wczesniej, wywolanego przez nig dtugotrwalego
MEP (ryc. 4). TM moze stac si¢ niezwykle cienka, co prowadzi
do jej zapadniecia na promontorium lub w kierunku zatoki be-
benkowej lub epitympanum. Chociaz ETD juz nie wystepuje,
ucho nie jest bezpieczne i moze doj$¢ do rozwoju perlaka (ryc.
5). Kieszonka retrakcyjna moze ulegac progresji, poniewaz jest
bardzo cienka i posiada staba warstwe wiékien elastycznych.
Chociaz ET moze ulega¢ okresowemu otwieraniu i zapobie-
gac rozwoju istotnego ujemnego MEP, to nawet prawidtowe
wahania ci$nienia i nieznacznie ujemne wartosci MEP moga
by¢ wystarczajace, by utrzymac retrakcje TM nawet do tego
stopnia, ze jej petna gleboko$¢ nie zawsze bedzie widoczna.
Ten rodzaj kieszonki retrakcyjnej moze utraci¢ zdolnosc¢ do sa-
mooczyszczania i zapoczatkowac proces wytwarzania zlogow
keratyny. Opierajac sie na technikach badania ETF omdwio-
nych wczesniej, w sytuacji, gdy ucho wykazuje ETF mieszaca
sie w prawidlowym zakresie, nie nalezy zaklada¢ VT, w miejsce
tego kieszonka retrakcyjna powinna by¢ leczona chirurgicznie,
poprzez wykonanie tympanoplastyki [42]. Jezeli istnieje duza
pewnos¢, ze EFT jest prawidlowa, wykonywanie przeszczepu
chrzastki z malzowiny usznej nie jest konieczne. Tympano-
plastyka przy uzyciu powiezi skroniowej powinna zapewniac
wystarczajace wzmocnienie TM, praktycznie przywracajace
TM do jej pierwotnego stanu.
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Ryc. 13.Gteboka kieszonka retrakcyjna z wysiekiem.

Kieszonka retrakcyjna z objawami wspétistniejacej
dysfunkcji trabki stuchowej Eustachiusza

Znaczna czes¢ starszych dzieci, mlodziezy i dorostych wyra-
sta z ETD, ale u niektérych nadal moga wystepowac objawy
i wyniki badan wskazujace na utrzymujaca sie¢ ETD, ktéra
manifestuje sie jako retrakcja TM (ryc. 6). Obecnos¢ ETD
objawia sie ujemng wartoscia MEP oraz niezdolnoscia do wy-
réwnania MEP podczas normalnego przetykania $liny. Jezeli
istotnie ujemna warto$¢ MEP nie zostaje wyréwnana przy
powtarzanym przetykaniu $liny, mozna wyciagna¢ wniosek,
ze najprawdopodobniej wystepuje ETD. Wykonanie tympa-
nometrii w wyrazny sposob wskazuje na obecno$¢ ujemnego
ci$nienia. Kazda ujemne MEP mniejsze niz -200 daPa ozna-
cza, ze ET nie ulega otwarciu na tyle czesto, by wyréwnac
réznice ci$nient pomiedzy ME a srodowiskiem zewnetrznym.
ETD moze zostaé oceniona i potwierdzona za pomoca bar-
dziej skomplikowanych testéw. Bez wzgledu na obecnosc¢ lub
brak obecnosci wysieku ME, w przypadku istnienia dowodéw
na wystepowanie u pacjenta ETD, o ile jest to mozliwe, na-
lezy okresli¢ i leczy¢ czynniki ryzyka. Istotnym czynnikiem
ryzyka jest dodatni wywiad rodzinny, i mimo iz nie jest on
modyfikowalny, posiadanie wiedzy na ten temat uprawnia
do podejmowania decyzji terapeutycznych w oparciu o zalo-
zenie, ze ETD moze by¢ nadal obecna. Inne czynniki ryzyka
obejmuja narazenie na infekcje wirusowe drog oddechowych
(dotyczace gtéwnie niemowlat oraz dzieci w przedszkolach
i szkotach), alergie srodowiskowe, nawracajace ostre zapa-
lenia ucha srodkowego, nawracajgce zapalenia zatok przy-
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Ryc. 14. Cho¢ po zatozeniu VT w ME nie wystepujg ujemne wartosci ciSnien,
obecno3¢ zrostdw moze uniemozliwiaé kieszonce retrakcyjnej powrét
do neutralnej pozycji.

nosowych, refluks zoladkowy. Rzadko obserwowane stany,
takie jak guzy nosowej czesci gardta lub przestrzeni przy-
gardtowej réwniez mogg przejawiac sie ETD, a w przypad-
ku powolnego wzrostu nowotworu moze doj$¢ do rozwoju
kieszonek retrakcyjnych.

Mozliwos$ci postepowania terapeutycznego w przypadku
utrzymujacej sie ETD obejmuja, jesli jest to mozliwe, elimi-
nacje czynnikéw ryzyka, okresowe stosowanie préby Valsa-
lvy, ktére wywoluje napelnienie ME powietrzem i réwnowa-
zy MEP z ci$nieniem $rodowiska zewnetrznego, uzywanie
urzadzen, ktére utatwiaja wzrost ci$nienia w nosie i nosowej
czesci gardta, takich jak zestaw Otovent® do wyréwnywania
ci$nienia w uchu srodkowym, aparatu do wentylacji ucha
srodkowego EarPopper®; lub wykonywanie balonikowania
ET [43, 44].

Chirurdzy powinni bra¢ pod uwage kilka technik preferowa-
nych u chorych ze wspolistniejaca ETD lub z podejrzeniem
ETD. Myringoplastyki wykonywane technika nakladania (ang.
underlay, medial grafting) cechuja sie na ogét wyzszym ryzy-
kiem niepowodzenia. Szczegélnie w przypadku uszu, w ktérych
wystepuje retrakcja rozprzestrzeniajaca sie na czes¢ przednia
TM, lub jezeli podczas tympanoplastyki bardzo cienkie i przy-
legajace czesci TM ulegaja rozdarciu i dochodzi do perforacji,
konieczne jest umieszczenie przeszczepu znacznie ku przodo-
wi, co zabezpieczy jego przednia krawedz przed medializacja.
Techniki te moga obejmowac:
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¢ upewnienie si¢, ze w ME istnieje wystarczajace do
przemieszczenia przeszczepu bocznie podparcie
z podlozonej gabki zelatynowej Gelfoam;
¢ odstoniecie przysrodkowej czesci pierscienia i przedniej
$ciany ME w celu zapewnienia lepszego przylegania
przeszczepu;
¢ rozszerzenie wysokosci pierscienia do przedniej $ciany
przewodu stuchowego na silniej wciagnietej lub objetej
perforacja stronie, w taki sposéb, by przeszczep mogt
zosta¢ nalozony na cze$¢ przednia $ciany przewodu,
wciaz — z definicji — jako przeszczep technika
podkiadania (ang. underlay, medial graft), poniewaz
polozony przysrodkowo do pierscienia;
¢ utworzenie 2-milimetrowego tunelu w przewodzie,
rozpoczynajac 5—-7 mm bocznie do pierscienia,
a nastepnie kierujac sie w strone ucha $rodkowego
pod pierscieniem, aby mdc pociagnac konicowa czesé
przeszczepu powiezi pod malym katem prostym
dobranym odpowiednio, by utworzy¢ zawieszenie
przeszczepu pod TM w ksztalcie hamaka.
Przeszczep technika nakladania (ang. overlay, lateral grafting)
jest na ogodt lepszym rozwiazaniem w przypadku definitywnie
wystepujacej ETD, jednak technicznie znacznie trudniejszy do
wykonania i jezeli nie zostanie przeprowadzony przez do$wiad-
czonego chirurga. Obarczony jest bowiem wiekszym ryzykiem
ostabienia, lateralizacji i wytworzenia perlaka. Istnieje takze inny
problem zwiazany z technika nakladania, a wynikajacy z ko-
niecznosci catkowitego usuniecia bocznej warstwy TM. W przy-
padku kieszonek retrakcyjnych z cienka lub nieobecna warstwa
$rodkowa, manewr ten zwykle nie jest mozliwy do wykonania.
Dlatego tez, w przypadku stosowania techniki naktadania, naj-
lepiej usunac kieszonke retrakcyjna w catosci.

Jedna z innych technik chirurgicznych jest wykorzystanie du-
zego fragmentu chrzastki matzowiny usznej do pokrycia roz-
legtej powierzchni TM, co stanowi kompletne wspomaganie
dla kieszonki retrakcyjnej [45—47]. Chirurg musi mie¢ $§wia-
domos¢, ze zabezpieczenie okre$lonego obszaru z kieszon-
ka retrakcyjng nie chroni pozostatych czesci przed retrakeja,
a to wiaze sie z ryzykiem konieczno$ci powtérzenia operacji,
o czym powinien poinformowac¢ pacjenta (ryc. 7). Istnieje moz-
liwo$¢ pokrycia calej TM przeszczepem chrzastki, ale nalezy
mie¢ na uwadze, ze cho¢ badania nie wskazuja na ryzyko istot-
nej, przewodzeniowej utraty stuchu po zastosowaniu petne-
go przeszczepu z chrzastki, czasami moze do niej dochodzi¢.
Zaréwno ocena stanu ME, jak i ewentualne zalozenie VT sta-
ja sie wowczas trudne, a nawet niemozliwe do przeprowadze-
nia. W przypadku, gdy istnieje cho¢ mata szczelina pomiedzy
przewodem stuchowym a chrzastka, drobne wciagniecie bfony
bebenkowej, jak ma to miejsce w przypadku kieszonki retrak-
cyjnej czesci wiotkiej, moze przez dlugie lata ulegac rozwojowi
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z wytworzeniem perlaka, chociaz proces ten bedzie trudny do
zauwazenia i zostanie rozpoznany zbyt pézno. Jezeli istnieje
podejrzenie ETD, jedna z mozliwosci jest zalozenie VT w cza-
sie wykonywania tympanoplastyki [48].

Kieszonka retrakcyjna z okresowo wspotwystepujaca
dysfunkcja trabki stuchowej Eustachiusza

W normalnych warunkach moze wystepowac wyjéciowo
dobrze upowietrznione ME z prawidtowa warto$cia ci$nie-
nia [49]. Lecz kiedy ETF jest niesprawna, wykazujac zmniej-
szong czestotliwo$¢ lub skuteczno$é otwierania TM albo
zwiekszone zapotrzebowanie na otwieranie ET, moze dojs¢
do wytworzenia ujemnego MEP, co nawet w przypadku okre-
sowego wystepowania stwarza ryzyko rozwoju kieszonki re-
trakcyjnej (ryc. 8a i 8b). Dzieje sie tak, kiedy czestotliwo$¢
i skutecznosc¢ otwierania ET nie sa w stanie skompensowaé
wzrostu zapotrzebowania, wynikajacego ze zwiekszonej ab-
sorpcji gazéw do krwi, ktéra zachodzi wraz ze wzrostem
przeptywu krwi, w przypadku gwattownych zmian ci$nienia
$rodowiska zewnetrznego albo w stanach zwiazanych z za-
kazeniami i alergiami sezonowymi lub zaostrzeniami zwiaza-
nymi z narazeniem na alergeny, w efekcie ktérych dochodzi
do okresowych spadkéw wartosci MEP i rozwoju lub nasi-
lenia progresji kieszonek retrakcyjnych [50, 51]. Istotne jest
ustalenie: czy kieszonka retrakcyjna jest widoczna lub wyste-
pyje tylko w sytuacjach, kiedy ucho narazone jest na rézni-
ce ci$nien lub gdy EFT ulega czasowemu pogorszeniu, i czy
w pozostalych przypadkach ucho pozostaje niezmienione.
W sytuacji tego typu, mozliwo$ci moga obejmowac unika-
nie lub zapobieganie wymienionym czynnikom ryzyka albo
obserwowanie ucha po okresie ekspozycji w celu oceny, czy
dochodzi do utrwalenia lub progresji kieszonki retrakcyjnej.
Jesli pozostate $rodki dziatania nie pomagaja, w miejsce za-
ktadania VT do tego rodzaju ucha, nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie balonikowania ET.

Obecnos¢ przerostu migdatka gardtowego lub
ponownego przerostu migdatkow

Tkanka migdalka gardtowego stanowi czynnik ryzyka ETD
oraz rozwoju i progresji kieszonek retrakcyjnych. Dotyczy to
przede wszystkim matych dzieci, jednak mlodziez i mtodzi do-
rosli moga wykazywaé uogdlniony przerost migdatka gardio-
wego lub zlokalizowanego na prawo i ku tytowi od chrzastki
ET, wplywajac na ET poprzez kolonizacje bakteryjna i oddzia-
tywanie na rotacje jej chrzastki podczas przelykania, a zatem
ograniczajac poszerzanie ujécia gardfowego ET, ktére poprzez
rozszerzenie przygotowuje ujscie do petnego otwarcia. Pomimo
poddaniu dziecka wcze$niejszej adenotomii, istnieje koniecz-
nos¢ zwracania uwagi na mozliwy ponowny przerost tkanki
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adenoidalnej, zwlaszcza zlokalizowanej w okolicy trabki stu-
chowej, ku tytowi od chrzastki ET, co ogranicza wspomagajacy
lepsze otwarcie ujscia gardlowego ET obrét chrzastki ET ku
tytowi [52, 53]. Obecnosci kieszonek retrakcyjnych upowaznia
do rozwazenia adenotomii, szczeg6lnie u dzieci w wieku 4-8
lat, nawet w przypadku, gdy migdalki nie sg zbyt przero$niete
i nie blokuja trabek stuchowych. U dzieci w wieku ponizej 4 lat
i starszych niz 8 lat, badanie endoskopowe moze uwidocznic¢
przerosniety i blokujacy trabke stuchowa migdalek gardtowy
[54-56]. Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na tkanki migdatka
gardlowego zlokalizowane w sasiedztwie chrzastki ET (ryc. 9a
i 9b). Badanie wideoendoskopowe, przeprowadzane podczas
przelykania $liny, powinno skupia¢ sie na ocenie, czy tkanka
migdatka gardtowego oddzialuje na obrét chrzastki ET ku ty-
fowi w trakcie unoszenia podniebienia migkkiego wywolanego
skurczem mie$nia dZwigacza podniebienia migekkiego. Mimo
ze tkanka adenoidalna nie wykazuje cech nadmiernego prze-
rostu, ani nie powoduje blokady trabek stuchowych, jej obje-
tos¢ w obrebie zachytka gardlowego (Rosenmiillera) moze by¢
wystarczajaco duza, by ograniczaé obrét chrzastki ku tytowi
i oddzialywac na otwieranie ET [52]. Zapis badania wideoen-
doskopowego podczas przelykania $liny, przeprowadzanego
prawidtowo przy uzyciu optyki 45°, a w razie jej braku — przy
uzyciu endoskopu 30° lub 70°, pozwala na szczeg6lowa ocene
zmian w strukturach zlokalizowanych w sasiedztwie trabki stu-
chowej, ocene prawidlowych i nieprawidlowych form przety-
kania oraz struktur wplywajacych na otwieranie ujcia gardlo-
wego ET [53, 57]. Wplyw tkanek migdalka gardtowego na ETF
nie ogranicza sie do sytuacji, w ktorej nie zostaly one poddane
wczesniejszemu zabiegowi chirurgicznemu. Znane jest ryzyko
obecnosci szczatkowego migdatka gardlowego lub ponownego
przerostu tkanki adenoidalnej po adenotomii. Istnieja donie-
sienia, ze w wiekszo$ci przypadkéw migdalek szczatkowy, lub
ponowny przerost migdatka, obserwowany jest w bocznych
cze$ciach nosowej czesci gardla, co wiaze sie z potencjalnym
wplywem na rotacje chrzastki ET podczas przelykania i zwia-
zanego z tym oddzialywania na rotacje chrzastki ET oraz ETF
[58, 59]. Wazne jest, by zauwazy¢, ze typowa tkanka adeno-
idalna stanowi odrebny od watu trabkowego (torus tubarius)
rodzaj tkanki, podczas gdy przypominajaca tkanke adenoidalng
tkanka limfatyczna niejednokrotnie rozprzestrzenia sie na wat
trabkowy i staje elementem zaburzajagcym ETF. Tego rodzaju
tkanka musi by¢ starannie oczyszczona, ze zwréceniem szcze-
golnej uwagi na tkanke limfatyczna zlokalizowana w obrebie
zachylka Rosenmiillera oraz watu trabkowego. Zastosowanie
pod kontrola endoskopowg urzadzenia firmy Bovie z funkcja
ssania, przy ustawieniu niskich parametréw, zwieksza precy-
zje usuwania tkanek, a jednoczesnie chroni wazne struktury
ET. Mozliwe jest takze rozwazenie zastosowania metody ,li-
ght superficial touch up” na powierzchni trabki stuchowej, bez
uzywania otwartej konicéwki urzadzenia firmy Bovie.
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Ryc. 15. Kieszonki retrakcyjne widoczne sg zardwno w obrebie czesci wiotkiej, jak
i napietej. Petna gteboko$¢ kieszonki retrakcyjnej czesci wiotkiej nie jest
widoczna, dlatego nalezy uznaéja za czynnik ryzyka powstania perlaka.

Obecnos¢ lub brak obecnosci wysieku

Jest to wazny czynnik przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych w przypadku kieszonek retrakcyjnych, poniewaz
$wiadczy o bardzo duzym prawdopodobienstwie rozwiniecia
zapalenia ucha $rodkowego i najprawdopodobniej wspotwy-
stepujacej ETD. Czasami jednak, gdy obserwuje sie¢ wystepo-
wanie obszaréw sklerotyzacji lub atrofii blony bebenkowej,
a cze$¢ TM przylega do promontorium, rozpoznanie wysieku
nie jest fatwe (ryc. 10). W warunkach prawidlowych, wilgotne
powierzchnie bton §luzowych na obszarze przylegania $rod-
kowej powierzchni TM i promontorium wytwarzaja menisk
bardzo cienkiej warstwy ptynu, ktéry moze by¢ blednie roz-
poznawany jako wysiek. Uniesienie tego obszaru za pomoca
otoskopii pneumatycznej ujawnia brak obecnosci wysieku.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze w ME moga wystepowac okre-
sowe wysieki na skutek przebytego OM, a nawet zakazenia
wirusowego. Z tego wzgledu, decyzje terapeutyczne nie po-
winny by¢ podejmowane w oparciu o przypadkowe stwier-
dzenie obecnosci wysieku, ale po potwierdzeniu przewlekte-
go charakteru wysieku w ME.

Nalezy zauwazy¢, ze jezeli ME jest wypelnione ptynem wy-
sieckowym, nie ma mozliwosci zbadania ETF (ryc. 11). Jesli
stwierdza sie¢ obecnos¢ przewlektego wysieku i zachodzi po-
trzeba, by zatozy¢ dren wentylacyjny, nalezy wstrzymac sie
z jakakolwiek decyzja o wykonaniu tympanoplastyki do cza-
su, gdy stan ucha nie zostanie poddany ocenie po drenazu.
Wykonywanie tympanoplastyki z uzyciem (lub bez uzycia)
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Ryc.16. Kieszonka retrakcyjna bez zalegania ztogdw keratyny, ale z obecng erozjg
odnogi dtugiej kowadetka.

Ryc.17. Utrzymujaca sie po tympanoplastyce ETD moze skutkowaé przewlektym
wysiekiem i nawrotem kieszonki retrakcyjnej.

chrzastki nie ma sensu, jezeli dochodzi do rozwoju wysieku
ME i istnieje konieczno$¢ zalozenia drenu. Jest to szczegdlnie
wazne, jesli VT (standardowy lub T-tube) przywraca TM do
catkowicie prawidtowego i bezpiecznego stanu. Jesli VT jest
w stanie ustabilizowa¢ stan ucha i sprawi¢, by bylo zabezpie-
czone, drenaz powinien by¢ leczeniem z wyboru. Obecnos¢
wysieku jest bardziej prawdopodobna u dzieci, jednak do-
rosli, u ktérych stwierdza sie wysiek i kieszonki retrakcyjne,
réwniez moga wymagac zalozenia drenu.
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Kieszonka retrakcyjna z obecnoscig wysieku
i niewidocznym dnem

Stwierdzenie obecnos$ci wysieku w tym przypadku moze by¢
trudne. Nalezy dolozy¢ wszelkich staran, by uwidoczni¢ pelna
gleboko$¢ kieszonki retrakcyjnej, w celu oceny stopnia jej za-
awansowania, obecnosci zrostéw, wczesnego zalegania ztogéw
keratyny lub formowania sie perlaka (ryc. 12). Kluczowe narze-
dzie diagnostyczne stanowi otoskopia pneumatyczna. Jest to nie-
zbedne, rutynowo stosowane narzedzie badan, pozwalajace na
zréznicowanie obecnosci lub braku obecnosci wysieku w uszach
z kieszonkami retrakcyjnymi, ale takze oceniajace, czy wciggnieta
TM ulega przemieszczeniu na zewnatrz i staje sie widoczna, czy
tez pozostaje wciggnieta i niewidoczna, z obecnoscig lub brakiem
zrostu. Pomocne jest réwniez badanie otomikroskopowe przy
uzyciu otoskopu pneumatycznego Brunninga lub Siegela, ktére
zapewnia lepsza wizualizacje w celu oceny, czy wciagnieta TM
ulega przemieszczeniu na zewnatrz. Jezeli wymienione metody
otoskopii pneumatycznej nie sprawdzaja sie, lekarz klinicysta po-
winien stara¢ si¢ wprowadzi¢ powietrze do ME, by sprawdzi¢,
czy wciggnieta TM ulegnie wypchnieciu na zewnatrz. Préba
Valsalvy lub préba Toynbee moga by¢ skuteczne w dostarczaniu
powietrza do ME i wypychaniu TM na zewnatrz tak, by stata sie
widoczna. Jezeli tego rodzaju badanie i ocena przeprowadzane
s3 w znieczuleniu, przy uzyciu podtlenku azotu, nalezy zapewnic¢
czas na rozpuszczenie sie we krwi dostarczonego droga wziew-
ng tlenku azotu, ktéry nastepnie przenika do przestrzeni ucha
srodkowego, tworzac wzglednie dodatnie ci$nienie, ktére wy-
pycha TM na zewnatrz. Endoskopy w znacznym stopniu roz-
winely nasze zdolno$ci do uwidaczniania glebokosci kieszonek
retrakcyjnych [60]. Powszechnie wykorzystywane sa endosko-
py z optyka 0° lub 30°, ktére w wiekszosci przypadkéw umoz-
liwiaja pelny wglad w gleboko$¢ kieszonki retrakcyjnej. Ksztal-
ty i wymiary przeszczep6w z chrzastki i ochrzestnej moga by¢
dostosowane do stanu miejscowego ucha. W literaturze istnieje
duze zréznicowanie przeszczepéw przy uzyciu chrzastki [61].

Kieszonka retrakcyjna z obecnoscig wysieku
i niewidocznym dnem

Jezeli gleboko$c¢ kieszonki retrakcyjnej jest niewidoczna i towa-
rzyszy temu przewlekly wysiek, najlepszym rozwiazaniem jest
zalozenie VT (ryc. 13). Uwidacznianie glebokosci kieszonki re-
trakcyjnej w wiekszym zakresie, przed zastosowaniem drenazu
wentylacyjnego, nie ma sensu. Ucho srodkowe z przewleklym
wysiekiem wymaga leczenia. Pierwsza i najczesciej stosowana
metoda postepowania terapeutycznego jest zakladanie VT, jed-
nak w ostatnim czasie coraz bardziej popularne staja si¢ nowe
techniki leczenia. Mimo ze dotychczas nie przeprowadzono
randomizowanych badan klinicznych wykazujacych skutecz-
no$¢ balonowej dylatacji, wykonywanej przez doswiadczonego
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chirurga, procedura ta uznawana jest za bezpieczna. Dlatego
tez, jezeli metoda ta byta zastosowana u niektérych pacjentéw,
grupa tych chorych, z kieszonkami retrakcyjnymi z niewidocz-
nym dnem i wysiekiem ME, prezentowalaby relatywnie gorsze
objawy kliniczne, czyniac prébe balonowej dylatacji rozwia-
zaniem bardziej zasadnym niz zastosowanie innych technik.

Kieszonka retrakcyjna utrzymujgca sie po zatozeniu VT

Kieszonka retrakcyjna, utrzymujaca sie po zalozeniu VT, ozna-
cza zar6wno obecno$¢ pasm zrostéw, utrzymujacych TM we
wciagnietej pozycji, jak i nieskuteczno$¢ VT, spowodowana
brakiem drozno$ci lub brakiem mozliwosci zréwnowazenia
MEP we wszystkich segmentach, co wynika prawdopodobnie
z obecnosci zmian bliznowatych lub faldéw, blokujacych drogi
napowietrzania w obrebie ME (ryc. 14). Jezeli glebokos¢ kie-
szonki retrakcyjnej pozostaje niewidoczna, istnieje potrzeba
endoskopowej oceny pod katem obecnosci perlaka i/lub wy-
konania tomografii komputerowej oraz przeprowadzenia tym-
panoplastyki z ewentualnym usunieciem perlaka.

Podejrzenie perlaka w gtebokiej kieszonce retrakcyjnej
ztowarzyszacym wysiekiem ucha srodkowego

Podejrzenie perlaka wymaga wykonania tomografii kompu-
terowej (TK). Niemniej jednak, badanie obrazowe nie bedzie
pomocne, jezeli istnieje wysiek ME, chyba, ze obecne sg cechy
wyraznej erozji kostnej, ktére moga by¢ uwidocznione za po-
moca tomografii komputerowej. Zaréwno wysiek, jak i wcze-
sny, niewywolujacy erozji perlak, na obrazach TK wygladaja
identycznie. Dlatego tez, przed zleceniem TK, wskazane jest
zalozenie VT, ktéry umozliwi osuszenie ME i sprawdzenie, czy
kieszonka retrakcyjna ulegnie przemieszczeniu na zewnatrz
z uwidocznieniem dna, co sprawi, ze bedzie ja mozna uzna¢
za bezpieczna. Jezeli jednak po zalozeniu VT, glebokos¢ kie-
szonki retrakcyjnej pozostanie niewidoczna, obrazy TK beda
pomocne w identyfikacji tkanek miekkich po ustgpieniu wy-
sieku. W przypadku wysokiego stopnia ryzyka kieszonek re-
trakcyjnych, alternatywa dla tomografii komputerowej, mimo
braku mozliwo$ci dobrego obrazowania erozji kostnej i nie-
wystarczajacej czuto$ci w wykrywaniu malych perlakéw, jest
zastosowanie rezonansu magnetycznego [62].

Lokalizacja kieszonki retrakcyjnej

Nawet niezbyt duze lub glebokie kieszonki retrakcyjne, zlokali-
zowane w tylno-gérnym kwadrancie, cechuja sie zwigkszonym
ryzykiem i znaczeniem [63]. Natomiast zwiazane z obecnoscig
drenu kieszonki retrakcyjne, zlokalizowane w obrebie przednio-
-dolnego kwadrantu, nie stwarzaja zagrozenia i moga by¢ przez
dlugi czas obserwowane. Podczas gdy gleboko$¢ kieszonki re-
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trakcyjnej moze by¢ (w wiekszym lub mniejszym stopniu) sza-
cowana na podstawie krzywej i kierunku kieszonki retrakcyjnej,
to kieszonki retrakcyjne zlokalizowane w obrebie czesci wiotkiej
s znacznie trudniejsze i niepewne do oceny (ryc. 15). Kieszonki
retrakcyjne cze$ci napietej na tylno-goérnym kwadrancie sa czest-
sze, podczas gdy kieszonki retrakcyjne czesci wiotkiej rzadko
obserwuje sie w populacji pediatrycznej. Kieszonki retrakcyjne
czesci wiotkiej mozna obserwowac u 0s6b dorostych, w bardziej
zaawansowanym stadium, po uformowaniu sie perlaka.

Kieszonki retrakcyjne czesci napietej na przednio-dolnym kwa-
drancie sa zazwyczaj zwiazane z wczes$niejszym zatozeniem VT
i stosunkowo bezpieczne, poniewaz duzo tatwiej uwidocznic¢
ich pelng glebokos¢, a jezeli ulegaja progresji, istnieje mniejsze
ryzyko powstania niebezpiecznego perlaka. Jedna z mozliwo-
$ci postepowania z tego rodzaju matymi kieszonkami retrak-
cyjnymi moze by¢ ich wyciecie i myringoplastyka z uzyciem
plata, z oczekiwaniem, ze mata perforacja ulegnie zamknieciu
z wytworzeniem lepszej i grubszej TM, zapobiegajacej ewen-
tualnemu nawrotowi kieszonki retrakcyjnej. Inng mozliwo-
$cig jest wyciecie wspomnianej malej kieszonki retrakcyjnej
i zalozenie nowej VT [64, 65].

Progresja

Zasadnicze znaczenie ma ustalenie, czy kieszonka retrakcyjna
znajduje sie w koricowej fazie rozwoju, czy tez dochodzi do jej
stopniowej progresji, zwigzanej z obecnoscia wspélistniejacych
czynnikéw ryzyka. Jak wspomniano wcze$niej, przewaznie za-
klada sieg, ze progresja zachodzi wtérnie do utrzymujacej sie
ETD, jednak bardzo cienka TM moze ulega¢ procesom pato-
logicznym przy stosunkowo prawidtowych wartosciach ETF.
Stan ten wymaga $cislego obserwowania i stosowania leczenia
w odpowiednim momencie, z uwzglednieniem w pierwszej ko-
lejnosci bardziej zachowawczych metod leczenia, takich jak
zalozenie VT, zamiast tympanoplastyki, ze wzgledu na duze
ryzyko nawrotu. Nawet przeszczep z fragmentu chrzastki
uformowanego na ksztalt tarczy (ang. cartilage shield graft),
ktéry pokrywa tylno-gérny kwadrant TM, a nawet wigksza
powierzchnie TM, moze okazac sie niewystarczajacy w za-
pobieganiu rozwojowi kieszonek retrakcyjnych w miejscach,
ktdre nie sa wspomagane przez chrzastke, miedzy przewodem
stuchowym a chrzgstka [66, 67].

Progresja kieszonek retrakcyjnych moze by¢ obserwowana bez
koniecznosci zakladania VT, jezeli mozliwe jest uwidocznienie
calej gtebokosci kieszonki retrakcyjnej. Jezeli pelna glebokos¢
nie moze zostaé bezposrednio uwidoczniona, mozliwe jest
przemieszczenie kieszonki na zewnatrz przy uzyciu otoskopii
pneumatycznej, dlatego tez przed podjeciem decyzji o zastoso-
waniu bardziej radykalnej metody leczenia, kieszonka moze by¢
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bezpiecznie obserwowana. Obserwacja endoskopowa w wiek-
szosci przypadkéw umozliwia uwidocznienie pelnej gtebokosci
kieszonki retrakcyjnej, jednak pracownie endoskopowe moga
okazac sie niewystarczajaco bezpieczne w przypadku pacjen-
téw, ktorzy nie sa w stanie nawigzac¢ pelnej wspétpracy poprzez
pozostanie w bezruchu, co odnosi sie¢ do wszystkich matych
dzieci oraz niektérych nastolatkéw i doroslych.

Erozja kosteczek stuchowych

Erozja kosteczek stuchowych jest klasycznie zwigzana z per-
lakiem, jednak obserwuje si¢ ja czasami w przypadku braku
klasycznego perlaka ze zlogami keratyny (ryc. 16). Zwykle
obejmuje ona odnoge dluga kowadetka, w poblizu stawu ko-
wadetkowo-strzemigczkowego. Nawet w przypadku braku zto-
gow keratyny lub progresji kieszonki retrakcyjnej, w obrebie
kieszonki, ktéra w sposéb nieprzerwany pozostaje w kontakcie
ze zrostem, nierzadko obserwuje sie stopniowe $ciericzanie
odnogi dlugiej kowadelka, zmieniajacej sie¢ powoli w pasmo
wldkniste, zlokalizowane pomiedzy pozostaloscia odnogi dlu-
giej a gtéwka strzemiaczka [68]. Stan ten posiada okreslone
implikacje kliniczne i chirurgiczne. Stan fiksacji stawu kowa-
detkowo-strzemiaczkowego oraz stan kieszonki retrakcyjnej,
lezacej zar6wno na kowadelku, jak i strzemigczku, a przy pro-
gresji tego stanu — lezacej wylacznie na gtéwce strzemiacz-
ka, nie jest zwiazany ze znacznego stopnia ubytkiem stuchu.
Jednak, gdy TM nie pozostaje juz w kontakcie z gtéwka strze-
migczka (nie wystepuje zrost), a stan kieszonki retrakcyjnej
ulega poprawie, po wyeliminowaniu czynnikéw ryzyka ETD
lub zalozeniu VT, moze doj$¢ do rozwoju nagtej, maksymal-
nej, przewodzeniowej utraty stuchu. Podobnie, jezeli tym-
panoplastyka nie zapewnia zachowania ciagltosci fancucha
kosteczek stuchowych i polaczenia pomiedzy TM a podsta-
wa strzemigczka, jej wynikiem moze by¢ maksymalna, prze-
wodzeniowa utrata stuchu. Wykonujac tympanoplastyke,
nalezy uzyskac¢ potaczenie pomiedzy gléwka strzemiaczka
a TM, poprzez polozenie przeszczepu z fragmentu chrzast-
ki, uformowanego na ksztalt tarczy, na gtéwke strzemiaczka
(moze wymaga¢ umieszczenia sfaldowanej, podwojnej war-
stwy chrzastki), zastosowania techniki interpozycji kowadetka
lub cze$ciowej rekonstrukgeji taricucha kosteczek stuchowych
przy pomocy protezki typu PORP (pokrytej zazwyczaj prze-
szczepem z chrzastki) [69]. Uzycie endoskopu jest przydatne
w leczeniu operacyjnym kieszonek retrakcyjnych zlokalizowa-
nych w zachytku nadbebenkowym i zatoce bebenkowej [70].

Stan drugiego ucha

U niemowlat i malych dzieci jest wysoce prawdopodobne, ze
wynik badania obu uszu bedzie zblizony. W miare, jak dzieci
rosng, réznica miedzy uszami moze stawac si¢ coraz bardziej
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widoczna. W przypadku nastolatkéw i dorostych, powszechnie
stwierdza sie obecnos$¢ ETD, kieszonki retrakcyjnej, a nawet
perlaka w jednym uchu, podczas gdy stan miejscowy strony
przeciwnej jest zasadniczo prawidtowy. Obecnos¢ prawidto-
wo funkcjonujacego drugiego ucha, pozwala chirurgowi i pa-
cjentowi na podejmowanie wiekszego ryzyka, albo poprzez ob-
serwacje bez interwencji chirurgicznej mimo szansy progresji,
albo poprzez wykonanie operacji rekonstrukcyjnej. Leczenie
moze jednak nie rozwiazaé problemu zwiazanego z ETD i re-
trakcja moze nawracac.

Jezeli drugie ucho objete jest podobnym lub gorszym pro-
cesem, zwigzanym z obecno$cia kieszonki retrakcyjnej, per-
laka i/lub utrata stuchu, decyzje podejmowane sa w sposéb
bardziej zachowawczy. Priorytet stanowiloby zapewnienie
bezpieczenstwa ME za pomoca najbardziej zachowawczych
metod leczenia, takich jak zalozenie VT.

Objawy zmniejszonej zdolnosci kieszonki retrakcyjnej do
samooczyszczaniasie

Objawy, takie jak pogrubiata warstwa w obrebie kieszonki re-
trakcyjnej ograniczajgca jej ruchomo$é w otoskopii pneuma-
tycznej lub wygladem przypominajaca lity twér woszczynowy
wewngtrz kieszonki retrakcyjnej albo formowanie sie herodionu,
pasma keratyny biegnacego od krawedzi kieszonki retrakcyjnej
i rozciagajacego sie bocznie na przewéd stuchowy oznacza, ze
chociaz utrzymuje si¢ zdolno$¢ do samooczyszczania sig, to ist-
nieje mozliwo$¢, ze nie jest ona wystarczajaca i moze dojs¢ do
wezesnego odkladania sie zlogéw keratyny. Jest to stan przejscio-
wy pomiedzy kieszonka retrakcyjna a perlakiem, a proces ten
nie toczy sie w sposéb gwaltowny, tak, by jednego dnia w uchu
wystepowala kieszonka retrakcyjna, a nastepnego dnia doszlo do
wytworzenia perlaka. Tego rodzaju stan przedperlakowy ucha
bedzie wykazywal pewne wlasciwosci kieszonki retrakcyjnej
i perlaka, bez pelnej manifestacji cech perlaka. Z technicznego
punktu widzenia, termin ten oznacza réwniez, ze jest to stan
odwracalny i dzieki zastosowaniu wlasciwego sposobu poste-
powania mozna zapobiec formowaniu sie perlaka. W przypad-
ku obecnosci ETD, metody te obejmuja techniki samodzielnego
przedmuchiwania trabek, balonowa dylatacje ET oraz zaloze-
nie VT. Jezeli w uchu nie obserwuje sig juz cech ETD, kolejnym
uzasadnionym krokiem bytaby tympanoplastyka.

Zrost

Kieszonka retrakcyjna moze by¢ osadzona na kosteczkach stu-
chowych i promontorium, a nawet sprawia¢ wrazenie wytwo-
rzenia zrostu, jednak tego rodzaju wyglad moze by¢ mylacy. TM
moze zosta¢ odciggnieta z powierzchni, do ktérych przylega, za
pomoca technik opisanych wczesniej. Mozliwe jest jednak wy-
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stepowanie pasm zrostéw, utrzymujacych TM w pozycji przy-
legania do widocznych i niewidocznych powierzchni. Co wiecej,
wspomniane pasma zrostow — powstajace w wyniku zakazen —
moga w sposob stopniowy wciagac kieszonke retrakeyjna glebiej,
nawet w przypadku braku ETD lub ujemnych wartosci ci$nienia.
Wydaje sig, Ze jest to stan nieodwracalny, wymagajacy uwolnienia
powstatych zrostéw oraz zastosowania $rodkéw zapobiegajacych
ponownemu powstawaniu pasm zrostow. Tympanoplastyka z prze-
szczepieniem chrzastki powinna by¢ wykonywana ze zwréceniem
obnazonej powierzchni w kierunku ME w celu zmniejszenia ry-
zyka ponownego tworzenia zrostéw, podczas gdy powierzchnie
pokryta ochrzestng nalezy umiescic tak, by zwrécona byta bocz-
nie, lezac pod pozostalosciag TM. Idealnym rozwigzaniem bylo-
by wykorzystanie ptata ochrzestnej o rozmiarach wiekszych niz
sama chrzastka, umozliwiajac pokrycie wiekszej cze$ci TM do-
datkowq warstwg ochrzestnej i nalozenie czesci ochrzestnej na
przewdd stuchowy zewnetrzny oraz na rekoje$¢ mioteczka, o ile
jest zachowana, w celu zapewnienia stabilnosci i trwalo$ci prze-
szczepu z chrzastki. Najlepiej pobrac¢ chrzastke wraz z ochrzestng
obecna po obu stronach i podnie$¢ warstwe ochrzestnej na jed-
nej ze stron, utrzymujac ja w potaczeniu z chrzastka, a nastep-
nie przycia¢ chrzastke (bez ochrzestnej) do pozadanej wielkosci,
w wyniku czego uzyskuje sie wyspowy przeszczep relatywnie
mniejszej chrzastki, otoczony duzym ptatem ochrzestnej. Natu-
ralnie, chrzastka pobrana ze skrawka jest odpowiednia do osia-
gniecia zamierzonego celu, jezeli gérna wolna krawedz chrzastki
i ochrzestnej skrawka pozostaje nienaruszona.

Woczesniejsze myringoplastyki lub tympanoplastyki

Jezeli wczesniej rekonstruowana perforacja TM ulega retrak-
¢ji, w zaleznosci od obecnosci lub braku obecnosci wysieku,
nalezy zatozy¢ dren wentylacyjny lub wzia¢ pod uwage zasto-
sowanie przeszczepu z fragmentu chrzgstki, uformowanego
na ksztalt tarczy (ang. ,cartilage shield graft”). Jezeli nie ma
wysieku, ale TM jest wciagnieta, lepszym rozwigzaniem jest
stosownie metod, ktére wspomagaja ETF, np. technik samo-
dzielnego przedmuchiwania trabek lub umieszczenia prze-
szczepu z chrzastki. Jezeli wystepuje wysiek, ktéry ma cha-
rakter przewlekly, lepsza decyzja jest zalozenie VT. Nalezy
wciaé pod uwage zalozenie drenu dlugoterminowego, takie-
go jak dren typu T-tube. Z drugiej strony, dreny te zwiazane
sa wiekszym ryzykiem perforacji TM po wypadnieciu lub po
usunieciu, zatem do rozwazenia jest zastosowanie podpier-
$cieniowych drenéw wentylacyjnych (ang. subannular tubes
,SAT). Cho¢ formowanie sie perlaka poprzez przechodze-
nie skdry przewodu sluchowego wzdluz kanalu wentylacyj-
nego w drenie typu T-tube pod pierscieniem do ME nie jest
przedmiotem obaw dla wiekszosci lekarzy, ktérzy preferuja
podpierscieniowe dreny wentylacyjne, to tego rodzaju ryzyko
powinno by¢ starannie monitorowane. Kolejnym przedmio-
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tem ostroznosci powinna by¢ lokalizacja rowka, jezeli w celu
umieszczenia wspomnianego drenu podpierscieniowego pre-
ferowane jest wiercenie w przewodzie stuchowym pod pier-
$cieniem. Tylno-dolny kwadrant przewodu stuchowego moze
by¢ najtatwiejszym miejscem do wytworzenia przeszczepu
bebenkowo-przewodowego, ale przy wierceniu tej okolicy
chirurg powinien pamietaé, ze ku dolowi i bocznie do pier-
$cienia moze przebiegaé nerw twarzowy.

Kieszonki retrakcyjne moga wystapic¢ po usunieciu perlaka, nie-
zaleznie od rodzaju i stopnia zaawansowania choroby (ryc. 17).
Tympatoplastyka typu zamknietego zwigksza ryzyko zaréwno
perlaka resztkowego, jak i perlaka nawrotowego. Proces ten cze-
sto rozpoczyna sie od rozwoju kieszonki retrakcyjnej skierowanej
do zachytka nadbebenkowego lub wyrostka sutkowatego [71].

WNIOSKI

Kieszonki retrakcyjne wywolywane sg i nasilane przez duza
liczbe czynnikéw. Niosa ryzyko progresji w perlaka, zatem

PISMIENNICTWO

czynniki ryzyka progresji, o jest to mozliwe, musza by¢ do-
kiadnie oceniane i eliminowane. Kieszonki retrakcyjne z ob-
jawami progresji powinny by¢ $cisle i doktadnie monitorowa-
ne. Postepowanie terapeutyczne w ich przypadku rozpoczyna
sie od leczenia omawianych czynnikéw ryzyka, wspomagania
zdolnosci ET do wyréwnywania réznic ci$nien oraz pomi-
jania funkcji ET poprzez zakladanie VT. Zapewnienie bez-
pieczenstwa uchu z kieszonka retrakcyjna jest priorytetem.
Celem postepowania terapeutycznego jest zapewnienie uchu
bezpieczenistwa, dlatego — jezeli dochodzi do utrzymywania
sie czynnikéw ryzyka, przede wszystkim przetrwatej ETD
— priorytetem jest zabezpieczenie ucha poprzez stabiliza-
cje kieszonki retrakcyjnej i zatrzymanie jej progresji. Z dru-
giej strony, jezeli czynniki ryzyka nie wystepuja, a kieszonka
retrakcyjna stanowi ich powiklanie, preferowanym rozwig-
zaniem jest wykonanie tympanoplastyki z uzyciem lub bez
uzycia chrzgstki. Niezaleznie od stanu TM i preferowanej
metody leczenia, nalezy zachowaé ostrozno$¢ poprzez sci-
sta obserwacje, pozwalajaca na to, by wykry¢ objawy nawro-
tu kieszonki retrakcyjnej w poprzedniej lub nowej lokalizacji
oraz nie przeoczy¢ rozwijajacego sie perlaka.
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