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Streszczenie

Usznopochodne ropnie mozgowia nalezq do najgrozniejszych powiktan wewnqtrzczasz-
kowych w przebiegu przewlektego zapalenia ucha srodkowego z perlakiem. W latach
1953-2009, w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu leczono 101 chorych z usznopochodnymi ropniami mozgowia. W artykule
przedstawiono ewolucje ich rozpoznawania w ciggu 56 lat. Wszystkich chorych poddano
operacji, a ewakuacje ropnia wykonywano drogq transmastoidalng wg metody Zakrzew-
skiego. Uwzglednienie neuronawigacji w leczeniu znacznie poprawia skutecznos¢ wymiany
zawartosci ropnia. Przedstawiono etapy przygotowania chorego do naktucia ropnia mézgu
plata skroniowego z uwzglednieniem neuronawigacji u 22-letniego mezczyzny.

Stowa kluczowe: usznopochodne ropnie mézgowia, rozpoznawanie, leczenie, neurona-
wigacja.

Abstract

Otogenic brain abscess are the most serious complication of purulent chronic otitis
media. From 1953 to 2009 101 patients were treated in the ENT Department of Poznari
University of Medical Sciences. The paper describe the evolution of brain abscess
management during last 56 years. All patients were treated surgically and the brain abscess
was drained according to Zakrzewski method. Introduction of neuronavigation in this
procedure is very helpfull and aid in minimal invasive approach to the brain abscess. A case

of a 22 years old man presenting a brain abscess in the temporal lobe is described.

Key words: otogenic brain abscess, diagnosis, therapy, neuronavigation.

Ropne zapalenie ucha srodkowego, zaréwno ostre,
jak i przewlekte, przybiera rézne postacie kliniczne.
Mozna z duzym prawdopodobienistwem zatozy¢, ze nie
ma dwéch jednakowych zapalen toczacych si¢ w prze-
strzeniach ucha srodkowego u dzieci i dorostych. Uwa-
runkowane jest to wieloma czynnikami, takimi jak:
rodzaj zakazenia (bakteryjne, wirusowe, grzybicze),
dysfunkcja trabki stuchowej, zmniejszona kompetencja
uktadu odpornosciowego, rozrosty tkanki adenoidalne;j,
stany zapalne blony §luzowej nosa, zatok przynoso-
wych, skrzywienie przegrody nosa, polipy nosa, aler-
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(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2010; 1: 1-7)

gia, zaburzenia rozwojowe w zakresie twarzoczaszki.
Przewlekle ropne zapalenie ucha srodkowego z perfo-
racjg brzezng btony bebenkowej z takimi jej wyktadni-
kami, jak: perlak, ziarnina, twory polipowate, préchni-
ca kosci, stwarzajag potencjalne niebezpieczenstwo
rozwoju powiktan zewngtrzskroniowych i wewnatrz-
czaszkowych [1-4]. Niepowstrzymane, dynamiczne
przebiegi tego zapalenia niszczg nie tylko mucoperio-
steum calej jamy bebenkowej i wyrostka sutkowatego,
lecz mogg réwniez przenika¢ do wszystkich struktur
kosci skroniowej. W wyniku tych zniszczen istnieje



niebezpieczenstwo rozwoju powiktar, takich jak:
obwodowe porazenie nerwu twarzowego, zapalenie
biednika, rézne postacie zapalenia wyrostka sutkowate-
go i piramidy kosci skroniowej, zakrzepowe zapalenie
zatoki esowatej, ropiefi zewnatrzoponowy i wewnatrz-
oponowy, ropne zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych oraz ropien mézgu lub mézdzku
[2, 3, 5-10].

Z przegladu piSmiennictwa dotyczacego czestosci
wystepowania ropni mézgowia i obserwacji wlasnych
wynika, ze ok. 50% tego ropnia ma etiologi¢ uszna,
a ropnie mézgu zlokalizowane w placie skroniowym
wywodzg si¢ w 90% z zajetych procesem zapalnym
przestrzeni ucha srodkowego [10]. Przejscie zakazenia
z ucha srodkowego w kierunku ptata skroniowego
moézgu nastepuje przez pokrywe jamy bebenkowej
i sutkowatej. Ropnie moézdzku biorg poczatek
z sasiedztwa zmienionego zapalnie bigdnika, wzgled-
nie zatoki esowatej w przypadku jej zakrzepowego
zapalenia, lub rozwijajg si¢ drogg naturalnych otworéw
i kanaléw (wodociagg slimaka i przedsionka, worek
srédchlonki, tylne glebokie komoérki okotobtedniko-
we). Wprawdzie szeroko stosowane w przebiegu ostre-
go zapalenia ucha srodkowego antybiotyki, poprawa
rozpoznawania zmian zapalnych, udoskonalenie metod
operacyjnych przewleklego zapalenia ucha srodkowe-
go z perlakiem, poprawa opieki zdrowotnej wplynety
znaczaco na zmniejszenie liczby przewlektych zapaleri
ucha srodkowego, jednak nie wykluczyly szerzenia si¢
zakazenia w glgb jamy czaszki [2, 4]. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze nadal aktualny jest problem maskowania,
przez podawanie antybiotykéw w przebiegu przewle-
klego zapalenia ucha srodkowego, wczesnych obja-
wow powiklan wewnatrzczaszkowych, opdéZniajacych
wlasciwe rozpoznanie i leczenie. Obok usznopochod-
nego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, ropnie
mdzgowia sg uwazane nadal za najgrozZniejsze zakaze-
nia wewnatrzczaszkowe. Stwierdza si¢ je aktualnie rza-
dziej, ale wcigz pojawiaja si¢ u chorych oddzialéw
i klinik otolaryngologicznych. Gower i McGuirt [11]
donosza, ze ropnie mézgowia stanowig 6% wszystkich
usznopochodnych powiktain wewnatrzczaszkowych.
Weczesne rozpoznanie tych stanéw ma decydujace zna-
czenie w leczeniu i rokowaniu. Ropnie usznopochodne
sasiadujg najczesciej z ogniskiem kostnym, co podkre-
Slat juz Korner w ubiegltym stuleciu [12, 13].

Usznopochodny ropien mézgu przybiera wielkos¢
od ziarna prosa do rozmiaru obejmujgcego niekiedy
prawie catg pétkule mézgu [10]. Jego torebka bardzo
czesto jest mato wyrazna, odwrotnie do krwiopochod-
nych ropni przerzutowych pochodzacych z odlegtych
ognisk, takich jak: ropien ptuc, optucnej, ropne zapale-
nie wsierdzia, kosci, rzadziej skory. Z tego tez powodu
w kazdym przypadku rozpoznania ropni moézgowia
nalezy dokona¢ doktadng diagnostyke nie tylko w obre-
bie ucha, nosa i zatok przynosowych, lecz réwniez

innych narzadéw. Nawet maly, lecz nieotorbiony
ropiei moze spowodowaé wtdrne grozne powikltania
w postaci zapalenia tkanki mézgowej i opon mézgowo-
-rdzeniowych.

W materiale chorych z usznopochodnymi ropniami
mézgowia stwierdzono kilka rodzajéw drobnoustro-
jow, takich jak: gronkowce, paciorkowce lub dwoinki,
bakterie okr¢znicy, beztlenowce z silnie cuchnacg ropa.

W latach 1953-2009 w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu leczono 101 chorych z usznopochod-
nymi ropniami mézgowia. Mozliwosci rozpoznania
tych ropni w ciggu analizowanych 56 lat przedstawiaty
si¢ odmiennie [10, 14-16]. Mozna tu wyrdzni¢ trzy
podokresy zwigzane z rozwojem technik badawczych.
W pierwszym, od 1953 do 1978 r., w ktérym leczono
51 chorych, tj. ok. 2 rocznie (1,96), duze znaczenie
przywigzywano do badania podmiotowego i przedmio-
towego: laryngologicznego, neurologicznego, okuli-
stycznego, i do wykonywania angiografii szyjnej po
stronie podejrzewanej o ropien moézgu. W badaniu
angiograficznym w miejscu ropnia naczynia tgtnicze
nie wypelnialy sie, tworzac tzw. cisz¢ naczyniowa [10].
Przemieszczone naczynia mézgu powodowaty w miej-
scu ropnia pole beznaczyniowe. Obraz taki mozna jed-
nak spotkac réwniez w torbielach, krwiakach sr6dmoz-
gowych i guzach mézgu. Badanie kontrastowe
przestrzeni pltynowych mézgu wykonywano takze
w tym okresie w trudnych diagnostycznie przypadkach.
Wykazywaly one przemieszczenie uktadu komorowe-
go wskutek duzego obrzgku tkanki otaczajacej ropiefi.
Wentrikulografia i encefalografia miaty w tym czasie
réwniez pewne znaczenie diagnostyczne w rozpozna-
waniu i lokalizacji ropnia, zwlaszcza silnie otorbione-
go. Zdjecia kosci skroniowej wg Schiillera i Stenversa
oraz przednio-tylne i boczne czaszki dawaly pewne
wskazowki diagnostyczne. W celu wykluczenia,
wzglednie potwierdzenia ropnia mézgowia, decydujace
znaczenie miala operacja przestrzeni kostnych ucha
srodkowego z odstoni¢ciem opony srodkowego lub tyl-
nego dotu czaszkowego i naklucie ropnia mézgowia.
W podokresie tym smiertelnos¢ operowanych w przy-
padku usznopochodnych ropni ptata skroniowego
wynosita ok. 40%, a ropni mézdzku ok. 35%. Lepsze
rokowanie mialy ropnie bez wspdtistniejacych innych
powiktan wewnatrzczaszkowych. W ropniach mézdz-
ku pomyslniejsze rokowanie stwierdzano u 0séb z rop-
niami tylnymi, bardziej powierzchownymi, ktére rozwi-
nety si¢ z zakrzepowego zapalenia zatoki esowatej [10].

W drugim podokresie, obejmujacym lata 1979-1989,
leczono 24 chorych, tj. ok. 2 (2,18) w ciggu roku. Roz-
poznanie poparte bylo w tym czasie juz tomografig
komputerowg (TK), co umozliwiatlo precyzyjne okre-
Slenie lokalizacji oraz ksztaltu ropnia (ropieni pojedyn-
czy, pojedynczy wielokomorowy z rozgalezieniami
i uchylkami, ropnie mnogie, szczelinowate itp.)
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i obrzgku otaczajacej tkanki mézgowej. Badanie TK

pozwalalo na odréznienie ropnia mézgowia od innych

zmian wewnatrzczaszkowych. Badanie obrazowe
umozliwialo takze monitorowanie przebiegu leczenia.

Réwniez wigksze mozliwosci badania bakteriologicz-

nego i antybiotykoterapia celowana pozwolity w dru-

gim podokresie uzyska¢ 86% wyleczen.

Trzeci podokres obejmowat lata 1990-2009. W Kli-
nice leczono wéwczas 26 chorych, co w stosunku rocz-
nym wynosi mniej niz dwéch (1,59). Wykorzystywano
tu nie tylko badanie TK, ale réwniez rezonans magne-
tyczny (RM). Wyleczono 91% chorych. Nalezy zazna-
czy¢, ze w tym czasie, juz od 1996 r., nie stwierdzono
zadnego przypadku smiertelnego u chorych z leczony-
mi usznopochodnymi ropniami mézgowia. Od 2008 r.,
po wprowadzeniu do Kliniki technik neuronawigaciji,
rozpoczal si¢ nastepny okres w rozpoznawaniu,
a przede wszystkim leczeniu usznopochodnych powi-
ktan wewnatrzczaszkowych, w szczegdlnosci usznopo-
chodnych ropni mézgowia.

Podobnie jak metody leczenia ostrego lub przewle-
klego niepowiktanego zapalenia ucha srodkowego sa
nieraz kontrowersyjne, w usznopochodnych powikta-
niach wewnatrzczaszkowych musza one by¢ jedno-
znaczne, zdecydowane i przeprowadzone w trybie pil-
nym [3, 10, 14, 15]. Usznopochodne ropnie mézgowia
nalezy traktowac jako stan bezposrednio zagrazajacy
zyciu, wymagajacy niezwlocznej interwencji chirur-
gicznej. W ich leczeniu mozna aktualnie uwzglednié
nastepujgce opcje postepowania:

1) antybiotykoterapia, operacja neurochirurgiczna
i operacja ogniska kostnego ucha w pézniejszym ter-
minie;

2) w nastgpnej uwzglednia si¢ w pierwszej kolejnosci
operacj¢ uszng z intensywng antybiotykoterapia,
a pdzniej operacje neurochirurgiczng;

3) w metodzie stosowanej w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu przeprowadza si¢ jedno-
czesne postegpowanie chirurgiczne uwzgledniajagce
operacj¢ kostng ropnych zmian przestrzeni ucha
srodkowego w postaci antromastoidektomii lub ope-
racji radykalnej z szerokim odslonigciem opony
srodkowego lub tylnego dotu czaszkowego; w miarg
potrzeby otwiera si¢ zatoke esowatg lub btednik.

Ropnie mézgu lub mézdzku lezace blisko opony
ulegaja czgsto otwarciu podczas operacji usznej (28%
chorych). W przypadku gigbiej potozonych ropni, ok.
2-3 cm od opony twardej, a takich chorych bylo naj-
wigcej (61%), jego leczenie prowadzono réwniez bez-
posrednio po zakonczeniu operacji usznej. Stosowano
tzw. leczenie zamkniete wg metody Zakrzewskiego
[10, 16], polegajace na nakluciu ropnia mézgu lub
mézdzku drogg transmastoidalng i stopniowej wymia-
nie jego zawartosci na roztwor antybiotyku (penicylina
krystaliczna w fizjologicznym roztworze soli). Wymia-
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na ta uwzglednia utrzymanie roéwnowagi cisnienia
W jamie ropnia i jest metodg najmniej traumatyzujacqg
tkanke mézgowia. Leczenie ropni mézgowia prowa-
dzono zawsze transmastoidalnie, tj. od strony zza mat-
zowiny usznej jako bliskiej drogi do ropnia usznopo-
chodnego. Liczba naktu¢ ropnia byla podyktowana
stanem neurologicznym i ogélnym chorego oraz wyni-
kiem kontrolnych badaiit RM; wynosita od 1 do 3. Juz
Korner [12] jako jeden z pierwszych przywigzywal do
tej drogi ewakuacji usznopochodnego ropnia szczeg6l-
ng wage. Wychodzit z zatozenia, ze usznopochodnego
ogniska ropnego w tkance mézgowej nalezy poszuki-
waé wzdluz drogi szerzenia si¢ zakazenia, tj. od prze-
strzeni ucha srodkowego.

Zastosowanie neuronawigacji umozliwia precyzyj-
ne naklucie ropnia zaréwno ptata skroniowego, jak
i mézdzku. Z antybiotykéw najcze¢sciej w tym leczeniu
stosuje si¢ penicyling i jej syntetyczne pochodne oraz
antybiotyki, ktére wywierajq istotne dziatanie na bakte-
rie beztlenowe. W doborze leczenia nalezy réwniez
uwzglednié antybiotyki pokonujace barier¢ krew—ptyn
moézgowo-rdzeniowy. Intensywne leczenie antybioty-
kami celowanymi prowadzono co najmniej przez
3—4 tyg. Leki obnizajgce cisnienie wewnatrzczaszkowe
majg réwniez istotne znaczenie w leczeniu usznopo-
chodnych ropni mézgowia.

Opis chorego

Chory, lat 22, zostal przyjety do Kliniki w trybie
pilnym, z powodu bélu ucha prawego z wyciekiem rop-
nym, w stanie zamroczenia i ogdlnie srednio cigzkim.
Jak wynika z wywiadu, przed 2 mies. wystapil wyciek
ropny z ucha prawego ze znacznym ostabieniem stu-
chu. Bdle glowy i ucha prawego, pogorszenie stanu
og6lnego, stany podgoraczkowe pojawity si¢ kilkanas-
cie godzin przed przyjeciem do Kliniki. Pacjent nie
zgtaszal zawrotéw glowy, nudnosci i wymiotéw.

W prawym przewodzie stuchowym zewngtrznym
zalegata cuchngca tres¢ ropna i ziarnina wypelniajaca
przew6d stuchowy zewngtrzny, uniemozliwiajaca oce-
n¢ blony bebenkowej. Nie stwierdzono oczoplasu.
Zaznaczone bylo prawostronne obwodowe porazenie
nerwu twarzowego. Galki oczne byly symetrycznie
osadzone, Zrenice réwne, prawidlowo reagowaly na
zbieznos¢, Swiatto i nastawienie. Nie obserwowano
sztywnosci karku. W uchu lewym otoskopowo nie
stwierdzono istotnych odchylen od stanu prawidltowe-
go. W badaniu stroikowym wykazano lateralizacj¢ tonu
w kierunku ucha chorego, a préba Rinnego byta po
stronie prawej ujemna. Stwierdzono podwyzszong leu-
kocytoze.

Ze wzgledu na obwodowe porazenia nerwu twarzo-
wego chorego zakwalifikowano do leczenia operacyj-
nego w trybie pilnym. Z cigcia za malzowing uszng
przystgpiono do otwarcia wyrostka sutkowatego,



stwierdzajac duzy perlak niszczacy struktury kostne,
obejmujacy réwniez jame¢ bebenkowg. W trakcie odsta-
niania opony Srodkowego dotu czaszkowego, poprzez
zniesienie pokrywy jamy bebenkowej i sutkowatej,
oprézniono pod cisnieniem rozlegly ropien zewnatrz-
oponowy srodkowego dotu czaszkowego. Tres¢ ropng
oddano do badania bakteriologicznego. Uzyskane pato-
geny to Streptococcus constellatus. Stan ogdlny chore-
go po zabiegu nie poprawit si¢, pojawita si¢ sztywnos¢
karku. W badaniu RM glowy przeprowadzonym
19 lutego 2009 r. wykazano ropien ptata skroniowego
nad szczytem piramidy kosci skroniowej (ryc. 1.). Cho-
ry otrzymywal antybiotyki zawierajace ceftriakson
z metronidazolem i ceftazidyn. Poza tym prowadzono
leczenie majace na celu obnizenie cisnienia wewnatrz-
czaszkowego.

Podczas nastepnego badania RM wykonanego 25 lu-
tego 2009 r. nie wykazano radiologicznej poprawy
w poréwnaniu z badaniem poprzednim. W stanie og6l-
nym zwracala uwage utrzymujaca si¢ nadal sztywnos¢é
karku, natomiast obwodowe porazenie nerwu twarzo-
wego prawego ustgpilo prawie catkowicie. Nie stwier-
dzono zaburzen swiadomosci. Z dojscia transmastoidal-
nego 27 lutego 2009 r. przystapiono do drenazu ropnia
plata skroniowego prawego wg metody Zakrzewskiego,
jednak tresci ropnej nie udato si¢ uzyskaé. Drugiego
marca 2009 r. w obecnosci neurochirurga dokonano
ponownej proby naklucia ropnia plata skroniowego
z dojscia przez srodkowy doét czaszkowy. Réwniez nie
natrafiono na ropiel. Wobec powyzszego po wykonaniu
kontrolnego badania RM z przygotowaniem do neuro-
nawigacji, 9 marca 2009 r. z dostgpu przez srodkowy
dét czaszkowy ponownie naktuto ptat skroniowy prawy
nawigowang igla. Za pomocg jednego naktucia uzyska-
no tres¢ ropng w odlegtosci 3 cm od opony srodkowego
dotu czaszkowego. Dokonano wymiany zawartosci rop-
nia na roztwor penicyliny krystalicznej w soli fizjolo-

Ryc. 1. Badanie RM, chory, lat 22, badanie z 19 lutego 2009 r.

gicznej, az do otrzymania przezroczystego ptynu z jamy
ropnia. W trakcie naklucia ropnia pobrano tres¢ do
ponownego badania bakteriologicznego, uzyskujac
takie same drobnoustroje. Stan ogdlny chorego juz po
48 godz. od skutecznego drenazu ropnia znacznie si¢
poprawit. Ustapita sztywnosé karku. Swiadomosé
i orientacja chorego co do miejsca i czasu byta catkowi-
cie zachowana. Rana za malzowing uszng zostata pra-
wie w zupetnosci zamknigta. W dalszym ciggu prowa-
dzono intensywne leczenie antybiotykami. Chorego
w stanie ogélnym i miejscowym dobrym przekazano do
dalszego leczenia na miejscowy oddziat otolaryngolo-
giczny, z zaleceniem wykonania kontrolnego badania
RM za 2 tyg.

Przygotowanie chorego do nawigacji

Etap pierwszy

W przypadku patologii operowanych z dostgpéw
przez kos¢ skroniowa konieczne jest przed wykona-
niem badania obrazowego zainstalowanie odpowied-
nich nieinwazyjnych znacznikéw na glowie pacjenta

(ryc. 2.).

Etap drugi
Wprowadzenie badania obrazowego do komputera
sterujgcego neuronawigacja.

Etap trzeci

Na sali operacyjnej w jalowych warunkach za
pomocg specjalnego rejestratora wskazuje si¢ kame-
rom neuronawigacji wczesniej naklejone znaczniki
na glowie pacjenta i przyporzadkowuje je do obrazéw
uzyskanych w badaniach obrazowych przedopera-
cyjnych. W ten sposéb komputer rozpoznaje glowe
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pacjenta i jest gotowy do nawigowania specjalnych
narzedzi.

Etap czwarty

Przygotowanie igly punkcyjnej (przez zainstalowa-
nie do niej znacznikOw rozpoznawanych przez kamery
urzadzenia).

Etap piqty

Przygotowanie do naklucia, ustawienie odpowied-
nio igly i uruchomienie funkcji wyznaczania trajektorii
naktucia. Mozna zasymulowaé miejsce punkcji bez
naruszania tkanek otaczajacych i dobdr optymalnego
kierunku wprowadzenia igly (ryc. 3.).

Etap szésty

Naktucie, drenaz i wymiana zawartosci. Nalezy
pamietaé, ze to, co widzi si¢ podczas drenazu, jest obra-
zem przedoperacyjnym i nalezy przewidzie¢ zapadanie
si¢ Scian ropnia (najlepiej utrzymujac igle w centrum

Ryc. 2. Chory z przyklejonymi znacznikami do nawigacji. Przygotowanie
do operadji

ropnia, dysponujemy obrazami w trzech plaszczyznach
jednoczesnie) (ryc. 4., 5.).
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Ryc. 4. Naklucie ropnia — przeciecie dwach zielonych linii oznacza polozenie igly. Widok srédoperacyjny

Ryc. 5. Naklucie ropnia — widok pola operacyjnego i nawigowanej igly

Whioski

1) Chociaz w ostatnich latach liczba chorych z uszno-
pochodnymi ropniami mézgowia zmniejszyla si¢, to

jednak powiktania te sg nadal, obok usznopochodne-
go ropnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
najpowazniejszymi przyczynami zagrozenia zycia.

2) Usznopochodne ropnie mézgowia stwierdzano na
og6t w przebiegu przewleklego zaostrzonego zapa-
lenia ucha srodkowego z perlakiem, ale zdarzajg si¢
réwniez w wyniku ostrego zapalenia ucha srodko-
wego.

3) Badanie TK i RM oraz uwzglednienie neuronawiga-
cji sg aktualnie najpewniejszymi oraz najmniej inwa-
zyjnymi metodami rozpoznawania, leczenia i moni-
torowania usznopochodnych ropni mézgowia.

4) Usunigcie ropnych zmian kostnych przestrzeni ucha
srodkowego z odstonigciem opony srodkowego lub
tylnego dotu czaszkowego z jednoczesnym transma-
stoidalnym naktuciem ropnia i wymiang jego zawar-
tosci na roztwér antybiotyku w soli fizjologicznej
mozna uwazaé¢ za metod¢ z wyboru w leczeniu
powiktan usznopochodnych. Metoda ta jest stosowa-
na w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngo-
logicznej UM w Poznaniu od ponad 50 lat.
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5)

W przedstawionym okresie badani skutecznos¢
leczenia byta zréznicowana i uwarunkowana meto-
dami rozpoznawania. I tak, w latach 1953-1979
wynosita ok. 60%, 1979-1989 — 86%, a 1990-2007
- 91%. Od 1996 r. skutecznos¢ leczenia wynosita
100%.
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